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< Inhoudsopgave

Samenvatting

Dit is de Kennisagenda Logopedie: een meerjaren onderzoeksagenda voor het logopedisch
domein. Wetenschappelijk onderzoek is noodzakelijk om de positie van de logopedist te
verbeteren, de kwaliteit van interventies te borgen en te verhogen, het logopedisch
handelen wetenschappelijk te onderbouwen en zorgkosten te verminderen.

Om evidence-based te kunnen handelen, is het cruciaal om bestaande kennis te delen én
nieuwe kennis te ontwikkelen over de effectiviteit van logopedische interventies.

De Kennisagenda Logopedie presenteert een inventarisatie en prioritering van kennishia-
ten in de preventie, care en cure van mensen met logopedische stoornissen. Deze kennis-
hiaten zijn relevant voor de dagelijkse praktijk van logopedisten.

In het kort omvatte het opstellen van de Kennisagenda een analyse van de wetenschap-
pelijke evidentie, gecombineerd met de identificatie van kennisbehoeften van logo-
pedisten, cliénten en stakeholders. Dit werd gevolgd door een prioritering van hiaten op
basis van urgentie, relevantie, impact, haalbaarheid, onderzoekbaarheid, relevantie voor
stakeholders en de mate waarin onderzoek reeds heeft plaatsgevonden. Vervolgens zijn
de onderwerpen geclusterd binnen drie thema'’s:

1. Effectiviteit van logopedisch handelen.
2. Multi- en interprofessionele zorg voor mensen met logopedische stoornissen.
3. Innovatie van logopedisch handelen.

Binnen ieder thema zijn hiaten omgezet naar SMART geformuleerde onderzoeksvragen,
waar mogelijk volgens de PICO-methode.

Met de Kennisagenda Logopedie ligt er een waardevol document voor de beroepsgroep.
Het geeft richting aan verdere kennisontwikkeling en is de leidraad voor toekomstig
wetenschappelijk onderzoek.

"
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Inleiding

De vakkennis en praktijkervaring van de logopedist zijn al lang niet meer de enige basis
voor het bepalen van interventies. Evidence-based practice is het uitgangspunt voor
beslissingen voor individuele cliénten. Om evidence-based practice te kunnen toepassen,
is het cruciaal om bestaande kennis te delen én nieuwe kennis te ontwikkelen.

Wetenschappelijk onderzoek is urgent voor de onderbouwing, kwaliteitsborging en
innovatie van logopedisch handelen. Innovatie die onder meer wordt gevoed door
veranderingen in de samenleving, het onderwijs en de gezondheidszorg, en de daarmee
gepaard gaande nieuwe eisen die worden gesteld aan het beroep van logopedist.

In alle logopedische domeinen zien we de transitie van complexe derde- en tweedelijns-
zorg naar de eerste lijn. Voor kinderen met een communicatieve beperking zien we door
Passend Onderwijs een vergelijkbare verschuiving van speciaal onderwijs naar regulier
onderwijs, in combinatie met logopedische zorg in de eerste lijn.

Daarnaast vindt er door de vergrijzing en de daarmee gepaard gaande zorgvolume-
stijging van 4% per jaar (CBS, 2015) een paradigmaverschuiving plaats van cure naar care.
Deze verschuiving vraagt om andere opvattingen over gezondheid en zorg, die moeten
leiden tot het terugdringen van het stijgende zorgvolume en regie geven aan de burger
over de eigen gezondheid.

De samenleving zal in de toekomst nog meer en vaker om tastbaar bewijs vragen dat
logopedie meerwaarde heeft. Deze vragen worden beantwoord door een groeiende
groep logopedist-onderzoekers en promovendi in het veld.

In reactie op deze ontwikkelingen is op 26 juni 2017 de Wetenschapsraad opgericht, op
initiatief van Ellen Gerrits, hoogleraar op de NVLF-leerstoel. De Wetenschapsraad kreeg
een structurele plek binnen de NVLF en richt zich op onderzoek, het adviseren van het
NVLF-bestuur, het verbinden van wetenschap en praktijk, het delen van kennis tussen
diverse onderzoeksgroepen en het vertegenwoordigen van logopedie-onderzoekers.
Tevens stelde Gerrits aan het bestuur voor om een Kennisagenda Logopedie op te stellen.

(2}
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1.1

Door de oprichting van de Wetenschapsraad werd een onderzoeksnetwerk gevormd en
werden de krachten van individuele leidende onderzoekers gebundeld. De eerste taak
van de Wetenschapsraad werd het opstellen van een meerjaren kennisagenda en het
initiéren van hieruitvolgend onderzoek.

Tegelijkertijd sloten o.a. het ministerie van VWS, Zorgverzekeraars Nederland (ZN),
Patiénten federatie Nederland en Paramedisch Platform Nederland (PPN) in juni 2017

het hoofdlijnenakkoord paramedische zorg. Dit akkoord moet bijdragen aan uitgaven-
beheersing en verdere kwaliteitsverhoging van de paramedische zorg; zorg die betaalbaar
en toegankelijk is voor de patiénten en de maatschappij. Met de betrokken partijen zijn
afspraken gemaakt over zorgkwaliteit, contractering en regeldruk.

In het kader van het hoofdlijnenakkoord én vanuit de behoefte van de Wetenschapsraad
om onderzoek te stroomlijnen, heeft de NVLF samen met de andere partners in het PPN
de Kennisagenda Logopedie ontwikkeld. Deze agenda is richtinggevend voor de beroeps-
groep in het onderzoek van de komende jaren. De Kennisagenda Logopedie is mede
mogelijk gemaakt dankzij subsidie van ZonMw.

Wat is logopedie?

Logopedisten bieden zorg aan mensen met problemen op het gebied van stem, spraak,
taal, gehoor en slikken (de vijf domeinen). Enkele voorbeelden zijn:

« mensen met een gehoorverlies

- mensen die hun spraak en taal verliezen na een beroerte

« mensen die risico lopen op gewichtsverlies en longontsteking door slikproblemen

+ leerkrachten zonder stem door heesheid

« kinderen die stotteren

« kinderen die niet vanzelf leren spreken door een (taal)ontwikkelingsstoornis

Deze stoornissen hebben een grote impact op het dagelijks functioneren, zoals deelname
aan onderwijs, arbeid en sociale activiteiten. Bij mensen met een afasie na een beroerte

is er door de moeizame communicatie bijvoorbeeld een veel grotere kans op depressie,
sociale isolatie, arbeidsongeschiktheid en het ontvangen van verkeerde zorg. Hierdoor
bestaat zelfs het risico op vroegtijdig overlijden.

Het doel van logopedische interventies is het vergroten van de communicatieve redzaam-
heid en kwaliteit van leven, door het bieden van zorg van de hoogste kwaliteit. Hierbij
houdt de logopedist rekening met persoonlijke factoren (o.a. leeftijd, leefstijl) en externe
factoren (o.a. gezin, school, werkomstandigheden).
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1.2

Op basis van een anamnese en onderzoek formuleert de logopedist een diagnose van het
eet/drink- of communicatieprobleem en stelt een behandeling voor. Bij de behandeling
wordt de invloed van de stoornis op het dagelijks leven betrokken, onderzoek gedaan en
een behandelplan gemaakt.

Een deel van het werk van de logopedist bestaat uit het geven van adviezen, voorlich-
ting en begeleiding aan de cliént zelf, of aan diens sociale netwerk, zoals ouders, man-
telzorgers of zorgprofessionals. Ook krijgen cliénten vaak oefeningen mee. Soms wordt
logopedische zorg ondersteund met eHealth-programma’s. De logopedist werkt op

dit moment doorgaans nog weinig met geprotocolleerde interventies. Behandelingen
bestaan uit combinaties van technieken en oefeningen.

Voorbeelden van beroepsactiviteiten die passen bij de rol van logopedist binnen het

CanMedsmodel van het opleidingsprofiel zijn:

« Opstellen van een specifiek onderzoeksplan, keuzes maken uit valide en betrouwbare
onderzoeksinstrumenten en deze verantwoorden volgens de principes van evidence-
based practice.

« Analyseren en interpreteren van verzamelde anamnese- en onderzoeksgegevens en in
dialoog met de cliént komen tot de vaststelling van een diagnose en/of conclusie.

« Opstellen van een logopedisch handelingsplan, waarbij de logopedist handelt volgens
de principes van evidence-based practice.

 Doelmatig, bewust, procesmatig, systematisch en flexibel uitvoeren, evalueren en
afronden van een logopedisch handelingsplan, afgestemd op de cliént.

« Klinisch redeneren toepassen gedurende het gehele proces van methodisch logo-
pedisch handelen, om keuzes af te wegen en te verantwoorden.

Kerngetallen

In Nederland staan 8.564 logopedisten geregistreerd. Hiervan staan 5.165 in het
Kwaliteitsregister Paramedici; zij voldoen aan de opleidingseisen en de door de beroeps-
groep gestelde kwaliteitseisen (Kwaliteitsregister Paramedici Jaarverslag, 2016).

De beroepsvereniging NVLF heeft ruim 6.000 leden. Ruim de helft van de logopedisten is
werkzaam in de eerste lijn (Ledenbestand NVLF, 2018).

Van de totale zorgkosten uit de basisverzekering werd in 2015 0,9% besteed aan logo-
pedie (€ 116,8 mijoen op een totaal van € 12.735,6 miljoen). Een groot deel van de zorg
wordt bekostigd uit aanvullende verzekering; dit is niet opgenomen in de cijfers.

~N
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1.3

17,3% van de totale paramedische zorgkosten wordt besteed aan logopedie (€ 116,8
miljoen op een totaal € 675,2 miljoen). De paramedische zorgkosten bestaan voor het
grootste deel uit kosten voor fysiotherapie (€ 471,4 miljoen), gevolgd door logopedie
(Zorgcijfersdatabank van Zorginstituut Nederland en Marktscan Eerstelijnszorg, 2016).

Doelstelling Kennisagenda Logopedie

De doelstelling van de Kennisagenda Logopedie is het inventariseren en prioriteren van
kennishiaten in de preventie, care en cure van mensen met logopedische stoornissen.
Deze kennishiaten zijn relevant voor de dagelijkse praktijk van de logopedist.

Binnen de Kennisagenda zijn deze hiaten omgezet naar SMART geformuleerde onder-
zoeksvragen, waar mogelijk volgens de PICO-methode. De Kennisagenda Logopedie dient
als leidraad voor toekomstig wetenschappelijk onderzoek.

”
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2.1

Nationale kaders

Ontwikkelingen binnen de zorg en gevolgen voor de logopedie

In rapporten over de toekomst van de zorg (o.a. Kaljouw, 2015) wordt een aantal richting-

gevende keuzes gemaakt:

1. Zorg wordt steeds vaker door minder gespecialiseerde zorgverleners verleend, en waar
mogelijk bij de patiént zelf en zijn directe omgeving belegd.

2. Er wordt sterk ingezet op multidisciplinaire zorgteams, waarin efficiénte en effectieve
zorg centraal staat.

3. De inzet van technologie moet helpen om de zorgkosten te verlagen.

Het ministerie van VWS signaleert een niveauverschil tussen de wijze waarop de para-
medische beroepen hun effectiviteit en kwaliteitszorg onderbouwen, en de wijze waarop
andere zorgprofessionals dat doen, zoals huisartsen en medisch specialisten. De para-
medische disciplines zijn onvoldoende zichtbaar voor burgers, patiénten, andere zorg-
verleners en beleidsmakers. Er is een inhaalslag nodig om deze positie te verbeteren, de
zorgkwaliteit te verhogen, het paramedisch handelen wetenschappelijk te onderbouwen
en zorgkosten te verminderen.

Om de kwaliteit van de logopedie te verhogen, is een cyclisch proces nodig van onder-

zoek, richtlijnontwikkeling, indicatorontwikkeling, implementatie en terugkoppeling van

uitkomsten, om alle elementen in de kwaliteitscyclus te versterken. Een sterkere logopedi-

sche beroepsgroep zou voor VWS moeten bijdragen aan:

1. de ontlasting van de huisarts en taakherschikking;

2. de substitutie vanuit de tweede lijn op basis van interventies die bewezen effectief zijn
en een mogelijke reductie van de zorgkosten.

Een andere belangrijke ontwikkeling is dat de aandacht in de zorg verschuift van het
genezen van klachten naar het behoud en herstel van functioneren. In 2012 werd het
nieuwe concept Positieve Gezondheid voorgesteld (Huber et al.). In dit concept wordt
gezondheid niet meer gezien als de af- of aanwezigheid van ziekte, maar als het vermo-
gen van mensen om met de fysieke, emotionele en sociale levensuitdagingen om te gaan
en zoveel mogelijk eigen regie te voeren. Daarbij horen aspecten als sociale contacten,
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zingeving, betekenisvol werk, welbevinden en zelfmanagement. In de uitwerking van dit
concept is bij de inrichting van het zorgveld en het indiceren van zorg aan individuele
patiénten niet langer objectieve genezing van medische klachten het belangrijkste doel,
maar herstel van zelfstandig functioneren.

De betekenis van deze ontwikkeling en het plaatsen van de zorgvraag in burgerperspectief
heeft ook gevolgen voor het leren en opleiden van (toekomstige) professionals. Zorg-
instituut Nederland heeft een advies hierover uitgewerkt in ‘Anders kijken, anders denken,
anders doen’ (Van Vliet, Grotendorst & Roodbol, 2016).

In 2015 is de Nationale Wetenschapsagenda (NWA) gepresenteerd. Deze bestaat uit 25
thema’s, gebaseerd op actuele maatschappelijke vraagstukken aangeleverd vanuit de
samenleving (NFU, 2015). Een groot deel van de vragen aan de NWA gaan over gezond-
heid en innovatie in de zorg. Brede coalities van wetenschappelijke experts en maat-
schappelijke stakeholders hebben op basis van die vragen wetenschappelijke proposities
(zogeheten routes) ontwikkeld. Tevens heeft de NFU op basis van de vragen van de NWA
de onderzoeksagenda ‘Sustainable health’ samengesteld. Hierin staan de volgende
thema'’s centraal:

+ preventie

personalised care

regenerative medicin
big data
onderzoeksinfrastructuur

Begin 2018 zijn onder codrdinatie van ZonMw en de NFU drie kennisagenda’s opgesteld
en overhandigd aan de minister van OCW en de staatssecretaris van VWS:

+ Preventie: het voorkomen van ziekte en het bevorderen van gezondheid.

« Personalised medicine: beter kijken naar verschillen tussen mensen, waardoor behande-
lingen gerichter kunnen worden ingezet, met meer succes en minder bijwerkingen.

+ Regeneratieve geneeskunde: vaker echt herstel mogelijk maken bij chronische
ziekten, in plaats van alleen symptomen aan te pakken.

In de NWA wordt ook gepleit voor Jeugd als speerpunt in nieuw onderzoek. Kinderen met
spraak-, taal- en communicatieproblemen zijn de grootste cliéntengroep in de eerstelijns
logopedie. De vroege taalvaardigheid van kinderen voorspelt schoolsucces, arbeids-
participatie en kwaliteit van leven. In een recente Engelse paper wordt taalvaardigheid dé
indicator genoemd van het welbevinden van het kind (Law, Charlton & Asmussen, 2017).
Een oproep voor meer kennis over de vroege ontwikkeling van kinderen is er ook in de
NWA-route Jeugd in ontwikkeling, opvoeding en onderwijs: “Alle grote maatschappelijke
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uitdagingen beginnen in essentie in de jeugd. Hoe kinderen worden opgevoed, onder-
wezen en ondersteund door verschillende volwassenen, organisaties en instellingen heeft
majeure repercussies voor hun ontwikkeling tot volwassenen.”

Nieuw onderzoek is nodig om ervoor te zorgen dat taalzwakke kinderen in de toekomst
niet buiten de boot vallen. Logopedisten in het speciaal onderwijs voor kinderen met een
communicatieve beperking hebben te maken met veranderingen als gevolg van Passend
Onderwijs. Parallel met ontwikkelingen in de zorg zien we hier een verschuiving van
taaltherapie in het speciaal onderwijs naar de eerste lijn in combinatie met regulier
onderwijs. Deze verschuiving vraagt om:

« nieuwe kennis over het creéren van een optimale context voor het kind met leer-
problemen (gamechanger context);

+ het ontwikkelen van diagnostische instrumenten en interventies gericht op taalvaardig-
heid van meertalige kinderen (gamechanger diversiteit);

« multidisciplinaire samenwerking met leerkrachten en pedagogisch medewerkers.

Daarnaast is er ook in de eerstelijnszorg een verschuiving van stoornisgerichte naar
functionele uitkomsten van therapie, gericht op communicatieve redzaamheid van het
kind en onderwijs- en sociale participatie.

Bovengeschetste ontwikkelingen hebben grote consequenties binnen het logopedische
domein. Veranderingen in de samenleving en de gezondheidszorg stellen nieuwe eisen
aan de uitoefening van het beroep van logopedist. In het Beroepsprofiel van 2013 (NVLF)
worden de rol van coach en het bijdragen aan praktijkgericht onderzoek genoemd als
voorbeelden van nieuwe ontwikkelingen.

Praktijkgericht onderzoek is essentieel om maatschappelijke vragen binnen het logo-
pedische domein te beantwoorden en kennis te ontwikkelen voor de logopedie in de
toekomst. Praktiserend logopedisten gebruiken onderzoeksvaardigheden met name
om het effect van eigen handelen aan te kunnen tonen in het kader van kwaliteits-
verantwoording.

Grootschaliger praktijkgericht onderzoek is fundamenteel om de rol van de logopedist
in de toekomst mede vorm te geven. Een toekomst waarin de logopedist bijdraagt aan
het bevorderen van het zelfstandig functioneren van kinderen en volwassenen met een
beperkte communicatieve redzaamheid. Logopedisten dienen bekwaam te zijn in inter-
professioneel samenwerken, het centraal stellen van de hulpvraag van de cliént, samen
met de cliént beslissingen nemen over diens traject, en de inzet van technologie.



2.2 Aansluiting Kennisagenda Logopedie bij Meerjaren

1

De patient journey is één
van de voorbereidende
activiteiten om te komen tot
onderzoekslijnen voor het
mogelijke ZonMw-onder-
zoeksprogramma Paramedi-
sche Zorg.
https://www.zonmw.nl/
nl/onderzoek-resultaten/

kwaliteit-van-zorg/paramedi-

sche-zorg/patient-journey/
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Onderzoeksprogramma Paramedische Zorg

De ontwikkeling van de Kennisagenda Logopedie sluit aan bij die van de kennisagenda’s
voor diétetiek, ergotherapie, oefentherapie Cesar/mensendieck, huidtherapie en
podotherapie.

Om te voorkomen dat (dezelfde) stakeholders overvraagd zouden worden, hebben de
verschillende beroepsverenigingen een gemeenschappelijke aanpak geformuleerd en het
ontwikkelingsproces afgestemd. Bij de ontwikkeling van de Kennisagenda Logopedie is
waar mogelijk en wenselijk nauw samengewerkt met de andere beroepsverenigingen en
zijn kennis en ervaring uitgewisseld tijdens speciaal daarvoor georganiseerde bijeenkom-
sten.

De Kennisagenda Logopedie past binnen het overkoepelend raamwerk Meerjaren Onder-
zoeksprogramma Paramedische Zorg (MOPZ). Het opstellen van de individuele kennis-
agenda’s en het overkoepelende raamwerk vallen onder de voorbereidende activiteiten
om te komen tot onderzoekslijnen voor het (nog te ontwikkelen) ZonMw-onderzoeks-
programma Paramedische Zorg.

Vertegenwoordigers van de NVLF en wetenschappers binnen het logopedische domein
zijn actief betrokken bij de formulering van dit overkoepelende raamwerk. Zij zijn onder
meer betrokken bij het project patient journey'. Hierin wordt — vanuit het perspectief

van de patiént — geinventariseerd en geéxpliciteerd op welke contact- en zorgmomenten

de paramedicus voor en met de patiént verschil kan maken in diens ‘reis’ binnen het
zorglandschap. Door deze patiéntreis te optimaliseren, profiteren patiént én maatschappij
van de toegevoegde waarde van paramedische zorg. De input vanuit de sessies die zijn
georganiseerd met patiéntvertegenwoordigers binnen dit traject, is ook gebruikt voor de
Kennisagenda Logopedie, naast de input vanuit cliéntenorganisaties waarmee de onder-
zoeksgroepen binnen het logopedisch domein sowieso structureel samenwerken.

In juni 2018 ontvingen het ministerie van VWS en ZonMw een conceptsamenvatting van

het MOPZ. Daarin zijn twee onderzoekslijnen en vier thema’s geidentificeerd. De twee

lijnen samen beslaan de hele reis van gezonde burger tot het einde van het leven ten
gevolge van ziekte:

« Lijn A heeft betrekking op preventie. Hoe voorkom je, bij een verhoogd risico op ziekte,
dat je daadwerkelijk patiént wordt? Hierbij loopt het spectrum van selectieve tot
geindiceerde preventie. Universele preventie wordt niet tot het domein van de para-
medici gerekend.



Figuur 1.

Meerjaren Onderzoek-
programma Paramedische
Zorg (MOP2)

< Inhoudsopgave

« Lijn B heeft betrekking op de zorg (cure en care). Als je patiént bent, hoe zorg je ervoor
dat je weer beter wordt, minimale gevolgen van een ziekte/aandoening ervaart en een
maximale kwaliteit van leven hebt? Hierbij loopt het spectrum van zorggerelateerde
preventie, curatieve zorg (hoog/laag complex), al dan niet via langdurige zorg en nazorg
tot palliatieve zorg.

De vier onderzoeksthema’s van het MOPZ zijn (zie figuur 1):
I Organisatie van Zorg

Il Inhoud, Implementatie en Evaluatie van Zorg

[l Technologie en Innovatie

IV Gedragsverandering en Zelfmanagement

In hoofdstuk 4 wordt de relatie gelegd tussen de vier onderzoeksthema'’s in het MOPZ en
de Kennisagenda Logopedie. Thema 2, 3 en 4 hebben duidelijke overlap met de thema'’s
van de Kennisagenda. Alleen het thema ‘Organisatie van Zorg’ komt niet terug in de
Kennisagenda. Niet omdat het voor de logopedie onbelangrijk is, maar omdat de organi-
satie van de zorg per definitie discipline-overstijgend is.

Hoofddoel: Mens / patiént centraal. Optimaal functioneren

Onderzoekslijnen A Preventie B Zorg
Selectieve preventie Zorg (curatief) Nazorg
Thema's Geindiceerde preventie Palliatatieve Zorg

| Organisatie van de zorg

Il Inhoud implementatie

en Evaluatie van zorg

[ll Technologie en
innovatie

IV Gedragsverandering en
zelfmanagement




< Inhoudsopgave

Stand van zaken wetenschappelijk onderzoek

Logopediewetenschap in Nederland is een groeiende en sterke discipline. De laatste jaren
laten een groei zien in onderzoek door logopedisten in het werkveld, gericht op innovatie
en onderbouwing van het logopedisch handelen.

Dat logopedisten zelf wetenschappelijk onderzoek uitvoeren, is niet vanzelfsprekend.

De opleiding logopedie is een bacheloropleiding. Logopedisten worden opgeleid tot
kritisch reflecterende therapeuten, die gebruik kunnen maken van uitkomsten van weten-
schappelijk onderzoek. Ze worden niet opgeleid tot onderzoekers die deze kennis zelf
ontwikkelen.

Een subgroep logopedisten kiest na de bachelorfase voor verdieping via een master-
opleiding. Veel gekozen opleidingen zijn de HBO-master SEN (Special Educational Needs)
en de academische masters Taalwetenschap (meerdere universiteiten), Taal- en Spraak-
pathologie (Nijmegen), Neurolinguistiek (Groningen) en Logopediewetenschap (Utrecht).

Een subgroep van de masteropgeleide logopedisten kiest voor de wetenschap. Deze
groep heeft een heel belangrijke taak. Het onderzoek naar de effectiviteit van logo-
pedische interventies wordt namelijk vrijwel uitsluitend uitgevoerd door logopedisten.
De theoretische fundamenten van de logopedie komen vaak van aanpalende disciplines:
onderzoek van KNO-artsen, psychologen, neurologen en linguisten met wie logopedisten
samenwerken. Die specialisten zijn vaak minder geinteresseerd in onderzoek naar logo-
pedische behandeling en meer in fundamenteel onderzoek. Om een sprong vooruit te
kunnen maken in de evidence-based logopedie, moeten we zelf de regie nemen en stu-
dies initiéren die op een gecontroleerde manier de effectiviteit van interventies meten.

Het onderzoek in hogescholen heeft hieraan een grote bijdrage geleverd. Er zijn logo-
pedist-onderzoekers in alle hogescholen, met grotere logopedie-onderzoeksgroepen in
Groningen (Hanze Hogeschool, Lectoraat Kind en Taal), Rotterdam (Hogeschool
Rotterdam, Lectoraat Zorg voor Communicatie) en Utrecht (Hogeschool Utrecht, Lectoraat
Logopedie: Participatie door Communicatie).
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Het lectoraat in Utrecht bestaat als enige volledig uit logopedist-onderzoekers (12 ken-
niskringleden). Daarnaast zien we steeds meer logopedisten in onderzoeks- en promo-
tietrajecten in academische ziekenhuizen (in het bijzonder Radboud UMC) en zorg- en
onderwijsinstellingen (o.a. Rijndam Revalidatie, Koninklijke Auris Groep).

Volgens de Wetenschapsraad NVLF waren er in 2017 ongeveer 40 logopedisten met een
doctoraat en circa 30 logopedisten in een promotietraject. Er is dus een relatief grote
groep logopedisten bezig met promotieonderzoek, bijna evenveel als de logopedisten
met doctoraat. Op het totale aantal werkende logopedisten is dit samen 0,8% (70 op een
totaal van 8.564).

De beroepsvereniging zet zich in voor de logopediewetenschap via de NVLF-leerstoel
(Universiteit Utrecht). Hierop is in 2014 voor het eerst een logopedist, Ellen Gerrits, als
hoogleraar ingesteld. Dit is ook de enige leerstoel die zich specifiek richt op de kwaliteit
van logopedische interventies en als speerpunt heeft het onderzoek door logopedisten
te stimuleren. De enige andere logopedist met een leeropdracht in de logopedie is
Prof. Sieneke Goorhuis-Brouwer. Zij was hoogleraar kindertaalstoornissen (UMC
Groningen, emeritaat).

Hoewel het aantal onderzoekers klein is, is de kwaliteit van het Nederlandse onderzoek
hoog. Dit wordt binnen het logopedisch academisch netwerk herkend, wat onder meer
blijkt uit het grote aantal peer-reviewed publicaties en presentaties tijdens internationale
logopediecongressen (o.a. Europese logopediecongres CPLOL, mei 2018).
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In de Kennisagenda

Logopedie wordt over cliént’
gesproken. Dit komt overeen
met keuze in het opleidings-
profiel Logopedie (SRO-L,
2017). In bepaalde contexten
is in het spraakgebruik het
woord ‘patiént’ (klinische set-
ting) of ‘leerling’ (onderwijs)
gebruikelijker. Het woord
‘cliént’moet dan ook worden
opgevat als synoniem aan
‘patiént’ of 'leerling’
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Kennisagenda Logopedie

In dit hoofdstuk wordt de Kennisagenda Logopedie gepresenteerd.

De uitgebreide procesbeschrijving van de totstandkoming van de agenda volgt in hoofd-
stuk 5. In het kort omvatte dit proces een analyse van de wetenschappelijke evidentie,
gecombineerd met de identificatie van de kennisbehoeften van logopedisten, cliénten
en stakeholders. Dit werd gevolgd door een prioritering van kennishiaten op basis van
urgentie, relevantie, impact, haalbaarheid, onderzoekbaarheid, relevantie voor stake-
holders en de mate waarin reeds onderzoek heeft plaatsgevonden. Vervolgens zijn de
onderwerpen geclusterd binnen drie thema'’s:

1. Effectiviteit van logopedisch handelen.
2. Multi- en interprofessionele zorg voor mensen met logopedische stoornissen.
3. Innovatie van logopedisch handelen.

Voor ieder thema hebben de leden van de Wetenschapsraad vervolgens onderzoeks-
vragen geformuleerd (PICO voor interventievragen, SMART voor andere onderzoeks-
vragen). De onderbouwing voor de keuze van de onderzoeksvragen binnen de drie
thema’s is te vinden in bijlage 1.

Voor het onderzoek dat volgt op de vragen in de Kennisagenda gelden de volgende

uitgangspunten:

a) Uitkomsten van onderzoek hebben bij voorkeur betrekking op functionele uitkomst-
maten, gericht op het meten van participatie (vanuit cliéntenperspectief?);

b) met aandacht voor de context waarin het vraagstuk speelt.

¢) Onderzoek is praktijkgericht en wordt uitgevoerd door, voor en met de praktijk.

d) Cliénten worden actief betrokken bij het opstellen van de vraag, het uitvoeren van
onderzoek en het implementeren van de resultaten.

e) De ontwikkeling en evaluatie van complexe interventies wordt uitgevoerd volgens de
richtlijn van de Medical Research Council (Moore et al., 2015).

f) Kennis wordt gedeeld via internationale peer-reviewed artikelen, maar ook op andere
manieren toegankelijk gemaakt voor de praktijk.
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Het laatste uitgangspunt verdient veel aandacht, zo bleek bij de inventarisatie van kennis-
hiaten onder de verschillende stakeholders. Er is naast een groot aantal kennishiaten ook
sprake van een implementatievraagstuk. Aandacht voor de verspreiding van bestaande
kennis wordt daarom expliciet als aandachtspunt genoemd. Om wetenschappelijke
evidentie en kennis toegankelijk en behapbaar te maken voor de praktiserend logopedist,
dienen instrumenten ontwikkeld te worden als klinische richtlijnen (met een implementa-
tieplan), alsook trainingen, apps en databases waarin diagnostische instrumenten,
programma’s en methoden die logopedisten gebruiken terug te vinden zijn met uitleg
over de onderbouwing en het niveau van bewijs van effectiviteit.

Hieronder de toelichting op de drie thema'’s en de onderzoeksvragen.

Kennisagenda Logopedie | slikken, gehoor, spraak, stem en taal

\—

Effectiviteit Multi- en Innovatie
van logopedisch interprofessionele van logopedisch
handelen Zorg voor mensen handelen

met logopedische

stoornissen

Thema 1: Effectiviteit van logopedisch handelen

Uit zowel de literatuuranalyse als de identificatie van kennishiaten door de stakeholders
blijkt dat er een grote en urgente behoefte is aan onderzoek naar de doelmatigheid en
effectiviteit van het logopedisch handelen op alle domeinen.

Dit thema sluit naadloos aan bij thema 2 van het Meerjaren Onderzoeksprogramma
Paramedische Zorg (MOPZ): Inhoud, Implementatie en Evaluatie van zorg.

Dat thema richt zich op alles wat het handelen van paramedici onderbouwt, evidentie
verder ontwikkelt of de waarde van paramedische zorg meet. Het kan hierbij bijvoorbeeld
gaan om het openen van de ‘black box’' van bepaalde interventies, klinimetrie, het beter
onderbouwen of verbeteren van interventies, het evalueren van de (kosten)effectiviteit,
het implementeren van nieuwe interventies en het evalueren van het implementatie-
proces.
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In het MOPZ zijn twee onderzoekslijnen geidentificeerd:

« Lijn A: preventie

« Lijn B: zorg (cure en care)

Het merendeel van de onderzoeksvragen van de Kennisagenda Logopedie valt
binnen lijn B.

Onderbouwing van het logopedische handelen bestaat niet alleen uit de vraag “Wat
werkt?’, maar ook “Wat werkt het beste, wanneer, hoe, bij wie en waarom?” Deze vragen
zijn urgent en relevant, vanwege de complexiteit van de interventies en de heterogeniteit
van de symptomen van bijvoorbeeld afasie of spraakontwikkelingsstoornissen. Dit geldt
zowel voor de interventie zelf als voor het meten van de effectiviteit met valide, betrouw-
bare, bruikbare en betekenisvolle meetinstrumenten. Verder is er weinig longitudinaal
onderzoek om het effect van logopedie op lange termijn in kaart te brengen en prognos-
tische voorspellingen te kunnen doen over het verloop van bepaalde stoornissen.

Onderzoeksvragen thema 1

Binnen thema 1 zien we vragen rondom preventie, de (kosten)effectiviteit van specifieke
methoden bij bepaalde logopedische stoornissen, en‘dosage; de optimale intensiteit van
behandeling. De volgende onderzoeksvragen zijn geformuleerd:

Preventie

1. Op welke wijze verloopt de identificatie van TOS bij kinderen in de leeftijd van 0 tot 6
jaar op het consultatiebureau optimaal?

2. Welke taalkenmerken kunnen een effectief onderscheid maken tussen een atypische
taalontwikkeling die vanzelf over gaat (late praters) en een taalontwikkelingsstoornis
die logopedische behandeling behoeft?

3. Wat s de relatie tussen persoonlijke en omgevingsfactoren en taalbegripsontwikke-
ling bij kinderen met een expressieve TOS?

Transitie

4. In hoeverre wordt de kwaliteit van leven en zelfmanagement van families van
kinderen met TOS vergroot door middel van het inzetten van een familiegesprek en
toepassen van een zorgkaart?

5. Wat is het effect van het volgen van het Hanen programma door ouders met een kind
met CP op het taalaanbod van de ouders in vergelijking met ouders die geen Hanen
begeleiding krijgen?

6. Wat is het effect van het Hanen programma op het taalbegrip en de taalproductie van
kinderen met CP in vergelijking met reguliere logopedische ouderbegeleiding?

7. In hoeverre worden patiénten met een afasie na CVA, die terugkeren naar huis,
verwezen naar de logopedist in de 1e lijn voor afasietherapie?
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Klinimetrie

8.

10.

11.

12.

13.

14.

Op welke wijze kan communicatieve redzaamheid in alledaagse situaties betrouwbaar
en valide in kaart worden gebracht voor kinderen en volwassenen met een communi-
catieve beperking?

Wat is de betrouwbaarheid en validiteit van een vragenlijst (zoals ECLiPS) om
alledaagse luisterervaringen van kinderen met onverklaarbare luisterproblemen in
kaart te brengen?

Wat is de betrouwbaarheid en validiteit van een vragenlijst (zoals de aangepaste
LIFE-vragenlijsten (o.a. LIFE-HO)) om alledaagse luisterervaringen van personen met
een hoorbeperking in het middelbaar en hoger onderwijs in kaart te brengen?

Wat is de betrouwbaarheid en validiteit van een dysfagieprofiel voor volwassenen met
een verworven slikstoornis?

Wat is het effect van diagnostisch onderzoek naar onderliggende spraakprocessen
t.0.v. een analyse van de spraakproductie op de keuzes in spraaktherapie en effect op
verstaanbaarheid van kinderen met spraakproductiestoornissen?

Wat zijn de psychometrische eigenschappen van de MAIN taak, de pseudowoorden-
nazegtaak, en de oudervragenlijst meertaligheid om een diagnose TOS bij meertalige
kinderen te kunnen stellen?

A Wat is de betrouwbaarheid en validiteit van een vragenlijst die de impact van afasie
op de dagelijkse participatie in kaart brengt?

B. In hoeverre is de vragenlijst die impact van afasie op de dagelijkse participatie meet
geschikt om het effect van afasietherapie te meten?

Effectiviteit

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Wat is het effect van intensieve trainingsprogramma’s, met eventuele ondersteuning
door biofeedback of electro-stimulatie, t.o.v. een afwachtende houding of aanbieden
van alleen compensaties op maat, op de duur van het herstel naar zo normaal
mogelijke orale inname van vocht en voeding, bij volwassenen met een potentieel
herstellende slikstoornis?

Wat is het effect van het inzetten van een personalized feeding approach bij jonge
kinderen (<1jaar) met eet- en slikproblemen?

Wat is het effect van stottertherapie door een logopedist op de stotterernst, -last,
tevredenheid met communicatie, kwaliteit van leven bij mensen die stotteren?

Wat zijn de werkende elementen van stottertherapie door een logopedist op de
frequentie en intensiteit van de onvloeiendheden van het kind dat stottert?

Wat is het effect van spraaktherapie op de woordproductie van kinderen 4 tot 6 jaar
met spraakproductiestoornissen?

Wat is het effect van frequentie en intensiteit van stemtherapie door een logopedist
op de stemkwaliteit van mensen met een functionele stemstoornis?

A. Wat is het effect van stemtherapie op de stemkwaliteit van kinderen met
functionele stemstoornissen?
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B. Vanaf welke leeftijd is therapie zinvol?

22. In hoeverre is afasietherapie in de eerste zes maanden na CVA van invloed op het
herstel van de afasie en de kwaliteit van leven van mensen met een afasie, in verge-
lijking met patiénten die geen afasietherapie ontvangen (spontaan herstel) dan wel
instrueren van de omgeving met betrekking tot het optimaliseren van de communi-
catie?

23. Wat is het effect van intensieve taaltherapie versus standaard therapie bij kinderen
met een expressieve TOS in de leeftijd van 3-6 jaar op de communicatieve redzaam-
heid?

24. Wat is het effect van meta-linguistische therapie ZINnig op zinsbouwproductie van
kinderen met TOS van 4 tot 6 jaar vergeleken met conventionele logopedische
behandeling?

Thema 2: Multi- en interprofessionele zorg voor mensen met
logopedische stoornissen

De maatschappelijke veranderingen die zijn geschetst in hoofdstuk 1 doen een sterk
beroep op de competenties voor interprofessioneel samenwerken van (onder andere)
logopedisten. Logopedisten zijn werkzaam op een breed scala aan domeinen binnen het
(speciaal) onderwijs en de zorg, zowel intra- als extramuraal.

Interprofessionele teams in de gezondheidszorg of het welzijnswerk bestaan uit profes-
sionals uit verschillende disciplines, die met elkaar samenwerken om een bepaald doel te
bereiken. Soms hebben ze een verschillend opleidingsniveau. Waar mensen samenwer-
ken, wordt gecommuniceerd en informatie overgedragen. Het is van belang dat er één
taal wordt gesproken. Niet alleen met professionals met een andere achtergrond, maar
ook met de cliént en zijn sociale netwerk. Binnen een team heeft ieder een andere rol en
verantwoordelijkheid. En die rol kan tijdens het zorg- of ondersteuningstraject ook
veranderen.

Thema 2 omvat kennishiaten op het gebied van interprofessionele samenwerking en
communicatie, alsmede de samenwerking met de cliént en diens omgeving.

“De complexiteit van de huidige zorgvragen is niet de enige reden waarom interprofes-
sioneel samenwerken noodzakelijk is geworden. Ook de huidige focus op participatie

en een inclusieve samenleving speelt een rol.” (van Zaalen, Deckers & Schuman, 2018).
Hierdoor krijgen logopedisten met andere ondersteuningsvragen te maken en komen ze
in aanraking met meer mensen die bij de cliént betrokken zijn. Interprofessionele samen-
werking staat hoog op de agenda van alle domeinspecifieke kennisagenda's. Het blijkt
dat professionals het gebruik van één taal en de afstemming op de cliént en collega's wel
noemen als essentieel voor een goede samenwerking, maar dat in de praktijk - vooral
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in de gesprekken tussen de verschillende disciplines of met cliénten — het onvolledige
afstemmen vaak de reden was van onbegrip en miscommunicatie. De logopedist van de
toekomst speelt hierin een cruciale rol, als expert op het gebied van interpersoonlijke
communicatie.

Binnen thema 2 valt ook de samenwerking mét de cliént; het in staat stellen eigen regie
te nemen en gezamenlijke besluitvorming mogelijk te maken, zodat zorg op maat wordt
geboden aan de individuele cliént. De logopedist heeft een uiterst belangrijke rol in het
verhelderen van de visie van betrokken professionals (inclusief cliént, ouder(s) en
mantelzorgers) op de situatie en het opstellen van een behandel- en ondersteunings-
plan. Het stimuleren van samen beslissen, eigen regie nemen en vergroten van gezond-
heidsvaardigheden zijn uiterst complex voor een doelgroep waarvoor communicatie
niet vanzelfsprekend is. In met name dit tweede aspect, is ook thema 4 van het MOPZ te
herkennen: Gedragsverandering en Zelfmanagement.

Onderzoeksvragen thema 2
Binnen thema 2 zijn de volgende onderzoeksvragen geformuleerd:

25. In hoeverre verbetert een (te ontwikkelen) training voor professionals, waaronder de
logopedist, de interprofessionele samenwerking in het shared decision makingproces
rondom kinderen met communicatieve problemen in het passend onderwijs?

26. Op welke wijze kan de logopedist de zelfredzaamheid en eigen regie stimuleren van
mensen met ernstige meervoudige communicatieve beperking (in de GGZ)?

27. Leidt een geintegreerde diagnostiek van CP, toegankelijk voor alle professionals
rondom het kind met CP tot een meer gepersonaliseerd educatieprogramma en een
verbeterde communicatieve redzaamheid bij kinderen met een ernstige CP?

28. In hoeverre is er behoefte aan (logopedische) ondersteuning van studenten met een
hoorbeperking in het Hoger Onderwijs?

29. In hoeverre zijn screeningsinstrumenten voor de communicatieve ontwikkeling valide
en betrouwbaar interprofessioneel inzetbaar?

30. Wat zijn de effectieve ingrediénten voor:

1. een geintegreerde aanpak in (speciaal) basisonderwijs?
2. personalised care van leerlingen met TOS in voortgezet onderwijs?

31. Hoe kunnen leerkrachten en logopedisten beter samenwerken om Vreemde-
talen-vakken van leerlingen met TOS in het Voortgezet Onderwijs te optimaliseren?

32. Wat kan de bijdrage zijn van de logopedist in de diagnostisering en behandeling van
patiénten met communicatieve beperkingen en een (mogelijke) depressie?

33. In hoeverre stemmen zorg- en welzijnsprofessionals in een zorginstelling hun
communicatie niveau af op het taalniveau van dementerende patiénten?

34. In hoeverre draagt communicatiepartner training bij aan de verbetering van onder-
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steunende communicatieve vaardigheden van zorgprofessionals en naasten, en
daarmee aan de participatie van een persoon met afasie in een mondeling gesprek?

35. In hoeverre verbetert de communicatieve redzaamheid van 2- tot 4-jarige kinderen
met een taalachterstand op Vroeg- en Voorschoolse Educatie na het coachen van een
pedagogisch medewerker in taalstimulerende strategieén?

36. Welke bijdrage kan logopedische expertise (op het gebied van fonologie) bieden aan
tweede taalverwerving van migranten?

37. Wat is het effect van taaltherapie op communicatieve redzaamheid, bij peuters met
TOS uitgevoerd door pedagogisch medewerkers versus de logopedist?

38. Welke strategieén en gesprekstechnieken zijn effectief om ouders meer bij therapie
van hun kind met TOS te betrekken en op deze manier te zorgen voor empowerment
van ouders en grotere effectiviteit van de behandeling?

39. Wat is de (kosten)effectiviteit van indirecte taaltherapie via ouders versus directe
taaltherapie in de eerste lijn bij kinderen met TOS?

Thema 3: Innovatie van logopedisch handelen

De groei van technologische mogelijkheden heeft een enorme impact op zorg, welzijn
en onderwijs. E-health heeft de potentie burgers te helpen bij de zorg voor hun eigen
gezondheid, hun functioneren te ondersteunen en hun sociale netwerken te versterken
(van Vliet, Grotendorst en Roodbol, 2016).

Ook binnen de logopedie kan de inzet van e-health en nieuwe technologién de zorg

in potentie effectiever en mogelijk efficiénter laten verlopen. Voorwaarde voor de inzet
van e-health is dat de cliént goed kan omgaan met de technologische mogelijkheden
en dat zorgprofessionals zelf bekwaam zijn in het gebruik van de technologie én de
begeleiding van de client in het gebruik hiervan. Juist voor de doelgroepen van de
logopedist ligt hier een uitdaging, aangezien communicatie voor deze doelgroepen
sowieso al een probleem is.

Kansen voor technologische innovaties liggen op het gebied van:

- telelogopedie (online en offline logopedische diagnostiek en/of behandel-
methodieken);

« eHealth: het gebruik van informatie- en communicatietechnologie ter ondersteuning
of verbetering van de gezondheid en de gezondheidszorg. Patiénten en logopedisten
kunnen via de computer diagnoses stellen, uitslagen communiceren en informatie
uitwisselen.

Daarnaast is er sprake van taakherschikking. Taken die eerder door artsen of verpleegkun-
digen werden vervuld, worden tegenwoordig door (klinisch) logopedisten uitgevoerd.
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Te denken valt aan het zelfstandig uitvoeren van endoscopisch slikonderzoek (FEES) of
het verwijderen van residu van speeksel of sputum door middel van oraal, faryngeaal of
tracheaal uitzuigen bij onder andere patiénten met een tracheacanule.

Onderzoeksvragen thema 3

De kennishiaten binnen thema 3 gaan over nieuwe interventies en de innovatie van
interventies met behulp van online therapie, games en virtual reality. De volgende
onderzoeksvragen zijn geformuleerd:

40. Is monitoring van onvloeiendheden bij kinderen die net zijn gestart met stotteren
via online-video-observatie door de logopedist even betrouwbaar als monitoring via
face-to-face contact met de logopedist?

41. In hoeverre kan telelogopedie bijdragen aan generalisatie van communicatie-
ondersteunende technieken binnen het dagelijks leven van kinderen met ernstige
meervoudige beperkingen?

42. Wat is de meerwaarde voor communicatie en participatie van het gebruik van spraak
naar tekst systeem VOICEITT volgens personen met dysarthrie?

43. Wat is het effect van tablet en games in taaltherapie voor kinderen met taalontwikke-
lingsstoornissen versus traditioneel materiaal/speelgoed?

44. Wat is de invloed van telelogopedie t.o.v. face-to-face logopedie voor het behandelen
van dysarthrie bij volwassenen op de frequentie en effectiviteit van de behandeling?

45. Wat is de invloed van telelogopedie als ondersteuning bij het toepassen van geleerde
technieken nd een periode van face-to-face therapie op de lange termijneffecten van
de stembehandeling bij volwassenen met stemklachten?

46. A. Wat is het effect van Dunstan Babytaal — ingezet door een logopedist — op de
interactie tussen ouders en hun baby?

B. Wat is het effect van Dunstan Babytaal — ingezet door een logopedist - op het
zelfvertrouwen van deze groep ouders?

47. Wat is het effect van een Virtual Reality (VR) taalbegripsprogramma specifiek
ontwikkeld voor kinderen met CP op het taalbegripsniveau van deze doelgroep in
vergelijking met usual care?

48. In hoeverre kan een Virtual Reality (VR) programma bijdragen aan de transfer van
binnen de logopedische behandeling aangeleerde technieken (begrijpelijkheid/
verstaanbaarheid) voor patiénten met CVA naar het dagelijks leven?

49. Wat is het effect van een online oefenprogramma (zoals logoclicks) in vergelijking met
usual care op het verbeteren van woordvindingsproblemen bij patiénten met afasie in
de eerstelijnspraktijkbehandeling?

50. Wat is het effect van het inzetten van virtual reality games / Nederlands als Vreemde
Taal online games voor kinderen met TOS in de bovenbouw en voortgezet onderwijs
op taalvaardigheid en communicatieve redzaamheid?
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5.1

Procesbeschrijving totstandkoming
Kennisagenda Logopedie

Wetenschapsraad NVLF

De Wetenschapsraad maakt deel uit van de verenigingsstructuur van de NVLF. De raad is
zelfstandig en onafhankelijk en geeft gevraagd en ongevraagd advies aan het NVLF-
bestuur, onder meer over het opzetten en uitvoeren van wetenschappelijk onderzoek.

De Wetenschapsraad inventariseert op welke gebieden binnen de logopedie weten-
schappelijk onderzoek nodig is en wil wetenschap en praktijk aan elkaar verbinden,
kennis tussen de diverse onderzoeksgroepen delen, logopedie-onderzoekers vertegen-
woordigen, een meerjaren kennisagenda opstellen en onderzoek initiéren.

Zo'n vier keer per jaar komt de Wetenschapsraad bijeen. De raad bestaat voornamelijk
uit logopedisten die zijn gepromoveerd als logopediewetenschapper. Alle logopedische
domeinen zijn in de raad vertegenwoordigd.

De raad bestaat uit de volgende personen:

« prof. dr. Ellen Gerrits, voorzitter Wetenschapsraad

« drs. Manon van der List, namens het Verenigingsbestuur
« drs. Judith van der Vloed, secretaris, beleidsmedewerker NVLF
« dr. Lenie van den Engel-Hoek

« dr. Lizet van Ewijk

« dr. Marie-Christine Franken

- dr. Joke Geytenbeek

« dr. Marieke Hakkesteegt

- dr. Hanneke Kalf

« dr. Margreet Luinge

« dr. Karin Neijenhuis

« dr.Yvonne van Zaalen
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5.2

5.3

Werkgroep Kennisagenda Logopedie

De Wetenschapsraad heeft een werkgroep ‘Kennisagenda Logopedie’ samengesteld,
bestaande uit twee gepromoveerde logopedisten (senior onderzoekers), twee master
opgeleide logopedisten (junior onderzoekers) en een informatiespecialist. De werkgroep
wordt ondersteund door een beleidsmedewerker van de NVLF.

De werkgroepleden zijn werkzaam binnen de verschillende domeinen van de logopedie.
De werkgroep heeft het plan van aanpak Kennisagenda Logopedie uitgevoerd, met als
resultaat deze Kennisagenda.

De Wetenschapsraad had de rol van stuurgroep en heeft op verschillende momenten
actief bijgedragen aan de prioritering van kennishiaten en de formulering van onder-
zoeksvragen. Daarnaast heeft zij de werkgroep geadviseerd en de uitvoering van het
project gemonitord.

Inbreng (patiénten) verenigingen en stakeholders

De Kennisagenda Logopedie is tot stand gekomen met inbreng van patiénten, cliénten

en andere stakeholders. Via een online survey zijn kennishiaten gevraagd aan cliént — en
ouderverenigingen, zorgverleners, en andere stakeholders. Naast deze directe input, is er
ook indirecte input via de knelpuntenanalyses in de richtlijnen meegewogen in de kennis-
agenda. Deze knelpuntenanalyses zijn mede tot stand gekomen door focusgroepen met
cliénten. Het cliéntenperspectief op de (meer)waarde van logopedie is op deze wijze
meegenomen in recent opgestelde (mono)disciplinaire richtlijnen Stotteren bij kinderen,
adolescenten en volwassenen (2014), Diagnostiek en Behandeling van Afasie (2016),
Orofaryngeale Dysfagie (2017) en Logopedie bij Taalontwikkelingsstoornissen (2017). Bij
de ontwikkeling van deze richtlijnen zijn cliénten betrokken geweest in alle fasen, dus niet
alleen in de focusgroepen, maar ook actief in de ontwikkelwerkgroep en klankbordsessies.

Gezien het korte tijdsbestek waarin de Kennisagenda Logopedie tot stand is gekomen

en de grote diversiteit in cliénten, is besloten de prioritering van kennishiaten niet uit te
zetten bij cliénten. De prioritering is in een eerste ronde gedaan door 100 logopedisten en
vervolgens in een volgende ronde door de werkgroep samen met de leden van de Weten-
schapsraad. De onderzoekers van de Wetenschapsraad zijn allen onderdeel van duurzame
consortia waarin naast o.a. logopedist-onderzoekers, cliénten vertegenwoordiging fun-
damenteel en vanzelfsprekend is. Op deze manier is draagvlak voor de onderzoeksvragen
geborgd. Ook bij de uitwerking van de voorgestelde onderzoeksvragen zullen cliénten-
vertegenwoordigers en andere stakeholders daarom een belangrijke rol krijgen.



Deze rol wordt in hoofdstuk 4 expliciet genoemd als uitgangspunten in onderzoek:
“Onderzoek is praktijkgericht en wordt uitgevoerd door, voor en met de praktijk” en
“Cliénten worden actief betrokken bij het opstellen van de vraag, het uitvoeren van
onderzoek en het implementeren van de resultaten.” En in hoofdstuk 6 staat aangegeven
voor de implementatie van de Kennisagenda: “Patiénten en beroepspraktijk nemen deel
aan onderzoek.”

5.4 Fasen ontwikkeling Kennisagenda Logopedie

Fase 1 In kaart brengen wetenschappelijke activiteiten logopedisch domein Nederland

Fase 2 Identificatie kennishiaten

i richtlijnenonderzoek en samenvatting bestaande evidentie

B Inventarisatie kennisbehoeftes NVLF leden
_ Inventarisatie kennisbehoeftes stakeholders, patiéntenverenigingen, SRO-L, opleidingen
B  Combineren kennisbehoeftes en evidentie ter identificatie kennishiaten
Vaststellen thema’s en formuleren onderzoeksvragen

Clusteren kennishiaten in thema's

Input voor eerste ronde prioritering kennishiaten vanuit selectie NVLF leden
Eerste ronde prioritering kennishiaten en formulering onderzoeksvragen met Wetenschapsraad (24 april)
2018 Tweede ronde concretisering onderzoeksvragen met Wetenschapsraad (5 juli)

Document Kennisagenda Logopedie opstellen en verspreiden
| . Schrijven eerste opzet
L. \Voorleggen aan Wetenschapsraad, Commissie Vakinhoud en Verenigingsbestuur

| | Opnemen input vanuit PPN overleg

L Indienen samenvatting thema's en eerste opzet onderzoeksvragen bij ZonMw (31 mei)
Indienen concept Kennisagenda bij ZonMw (20 juli)

Verwerken feedback ZonMw ||

Indienen definitieve Kennisagenda bij ZonMw (30 september) ||

Verspreiden Kennisagenda Logopedie |

Presentatie Kennisagenda Logopedie NVLF-congres (30 november) ||

Figuur 2. Om de Kennisagenda Logopedie te ontwikkelen, zijn vier fasen doorlopen. De gebruikte
Tidslin proces methodiek sluit aan bij eerder ontwikkelde kennisagenda’s (waaronder die van fysio-
therapie, KNO, geriatrie en orthopedie), bij de aanpak van de andere PPN-beroeps-

verenigingen en bij het plan van aanpak Kennisagenda Logopedie.
Hieronder worden per fase het doel, de methode en het opgeleverde resultaat toegelicht.
Fase 1:Inzicht in logopedische wetenschappelijke activiteiten in Nederland

Instellingen die wetenschappelijk onderzoek uitvoeren, gericht op de logopedie, zijn
gevraagd een overzicht te leveren van onderzoekslijnen en thema'’s (per logopedie-
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deelgebied) en de aantallen logopedist-onderzoekers en promovendi die hierbij
betrokken zijn. Een onderzoekslijn is gedefinieerd als een structureel, over meerdere jaren
lopend onderzoek.

Resultaat

Een overzicht van de bestaande onderzoekslijnen en de bemensing daarvan binnen de
logopedie in Nederland (dit document is op te vragen bij de secretaris van de Weten-
schapsraad). De informatie is gebundeld en gebruikt in hoofdstuk 1, paragraaf 3.

Fase 2: Identificatie van kennishiaten
De inventarisatie van kennishiaten in de wetenschappelijke onderbouwing van het
logopedisch handelen is op drie verschillende manieren uitgevoerd:
- Fase 2a: Identificatie van kennishiaten in richtlijnen
« Fase 2b: Identificatie van kennishiaten genoemd door leden van de NVLF
« Fase 2c: Identificatie van kennishiaten genoemd door opleidingen,
patiénten (verenigingen) en stakeholders
Elke manier wordt hieronder kort toegelicht.

Fase 2a: Identificatie van kennishiaten in richtlijnen

Methode

Om binnen het beperkte tijdsbestek een zo volledig mogelijk overzicht te krijgen van de
bestaande evidentie voor het logopedisch handelen, heeft eerst richtlijnenonderzoek
plaatsgevonden. Richtlijnen zijn gefilterde bronnen (of ‘secondary sources’): ze bevatten
geanalyseerde en gewogen samenvattingen van ongefilterde literatuur (wetenschap-
pelijke artikelen). Doorgaans wordt er gebruik gemaakt van een bepaalde gestandaardi-
seerde techniek (bijvoorbeeld GRADE) om de wetenschappelijke evidentie te beoordelen,
om deze vervolgens te combineren met praktijkkennis en zo aanbevelingen aan de
praktijk de formuleren. Voor het identificeren van aanwezige evidentie naar logopedisch
handelen, alsmede het niveau van deze evidentie, is de geanalyseerde literatuur met
betrekking tot logopedisch handelen uit bestaande nationale en internationale
richtlijnen verzameld.

In eerste instantie is gezocht naar nationale richtlijnen waarin logopedie wordt vermeld,
of werd verwacht dat logopedie vermeld zou worden. Het ‘overzicht van (inter)nationale
kwaliteitsinstrumenten’van de NVLF is gebruikt als vertrekpunt. In dit overzicht staan
diverse richtlijnen voor verschillende stoornissen. Naast dit overzicht is via diverse web-
sites gezocht naar zowel mono- als multidisciplinaire nationale richtlijnen (zie tabel 1).
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Tabel 1.
Websites nationale

richtlijnen
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https://richtlijnendatabase.nl
https://www.venvn.nl/themas/richtlijnen-en-protocollen/databank
https://www.fysionet-evidencebased.nl/index.php/richtlijnen
https://www.nhg.org/richtlijnen-praktijk
https://www.nvvp.net/website/richtlijnen/richtlijnen

https://www.ggzrichtlijnen.nl
https://www.nvlf.nl/paginas/openbaar/vakgebied/vakinhoud/inhoudelijke-richtlijnen
https://www.kennisnetwerkcva.nl/nieuws/richtlijnen-neuropsychologische-revalidatie

Een overzicht van de klachten, aandoeningen en stoornissen die logopedisten

behandelen, kan worden verkregen aan de hand van twee typen referentieclassificaties

van de Wereld Gezondheidsorganisatie (WHO):

a) De ICF (International Classification of Functioning, Disability and Health), die de NVLF
in 2009 heeft aangepast voor de logopedie: de ICF-L.

b) De voorloper hiervan, de ICIDH-L (International Classification of Impairments,
Disabilities and Handicaps - Logopedie) die logopedisten en logopediepraktijken
momenteel gebruiken voor declaraties bij de zorgverzekeraar.

Om de gevonden richtlijnen gestructureerd in kaart te brengen, zijn ze verdeeld over de
verschillende logopedische stoornissen, zoals weergegeven op de ICIDH-kaart:

Hoorstoornis en stoornis in de auditieve functies
Stemstoornis

Taalstoornis

Lees- en schrijfstoornis

Articulatiestoornis

Nasaliteit

Stoornis in de vloeiendheid en het ritme van het spreken
Afwijkend mondgedrag/stoornis in de (senso) motoriek

O 0 N Uk WN =

Overige stoornissen

Voor elke richtlijn is het volgende genoteerd:

« Naam van de richtlijn.

« Jaar van uitgave.

+ ‘Evidence-based?’in drie categorieén:’ja, gewogenja, niet gewogen’of 'nee’
‘Gewogen” betekent hier dat de richtlijn is gebaseerd op systematisch literatuuronder-
zoek en dat aan de bewijskracht van die literatuur ook een weging is toegekend. Als een
richtlijn ‘niet gewogen’is, betekent dit dat de richtlijn wel is gebaseerd op systematisch
literatuuronderzoek, maar dat de mate van bewijskracht van de evidentie niet of niet
eenduidig is aangegeven.‘Nee’ betekent dat evidentie niet wordt vermeld en dat dus
onduidelijk is of en zo ja op welke evidentie de richtlijn is gebaseerd.
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Tabel 2.
Zoektermen logopedi-

sche domeinen
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De manier waarop weging van de literatuur is toegekend (EBRO-/GRADE-systeem).
Of er een logopedist betrokken is geweest bij de ontwikkeling, en zo ja, hoe?

Of de logopedist genoemd wordt en zo ja, waar (lopende tekst/aanbevelingen). Dit is
gedaan door het zoeken van de term‘logo’ (voor logopedist/logopedie) middels F5.
Welk vakgebied van de logopedist wordt genoemd. Hierbij is gebruik gemaakt van de
F5-functie, diverse zoektermen (zie tabel 2).

Aanbevelingen voor diagnostiek.

Aanbevelingen voor behandeling.

Overige aanbevelingen.

Onderliggende conclusie van de aanbeveling (literatuur).

Evidentieniveau van de conclusie.

Doelgroep van richtlijn.

Logopedisch domein Zoektermen

Slikken Slik / dysfagie / eten / drinken / afwijkende mondgewoonten
Gehoor Gehoor / horen

Spraak Spraak / spreken / articulatie / dysarthrie / apraxie

Stem Hees / schor / dysfonie / afonie / fonatie / akoestiek

Taal Taal /TOS / afasie / begrijpen / begrip / uiten / communicatie /

woordgebruik

Vervolgens is via de ASHA-site (https://www.asha.org/evidence-maps/) gezocht naar

internationale richtlijnen die recenter waren dan de nationale richtlijn van diezelfde

stoornis en naar richtlijnen die een voor de logopedie relevant onderwerp hadden, maar

waarvan er nog geen nationale richtlijn beschikbaar is. De gevonden relevante richtlijnen

zijn op dezelfde manier gestructureerd als de nationale richtlijnen. Voor elke richtlijn

is het volgende genoteerd:

Naam van de richtlijn.

Jaar van uitgave.

Systeem evidentie.

Komt overeen met nationale richtlijnen?

Aanbevelingen/conclusies met bijbehorende niveau van evidentie (alleen van hoog
niveau).

Jaartal van het meest recente artikel waarnaar verwezen wordt binnen de richtlijn.
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Alle genoemde gegevens zijn verzameld, verwerkt en gelabeld in een Excel-bestand,
waarin onderscheid wordt gemaakt tussen de nationale multidisciplinaire-, internationale-
en nationale monodisciplinaire richtlijnen. Hierna zijn alle gegevens gebundeld en is er
een overzicht gemaakt van de beschikbare evidentie en conclusies/aanbevelingen van
laag niveau.

Voor de nationale richtlijnen zijn de conclusies met zowel een laag evidentieniveau
(niveau 3 en 4) als een hoog evidentieniveau (niveau 1 en 2) op een rij gezet. Hierbij is
onderscheid gemaakt tussen conclusies voor diagnostiek en conclusies voor behandeling.
Het overzicht bevatte hierdoor zowel kennis van hoog niveau, als kennishiaten. De conclu-
sies uit de internationale richtlijnen met een hoog evidentieniveau (niveau 1 en 2) zijn aan
dit overzicht toegevoegd, zodat helder zou worden 6f, en zo ja, in hoeverre de internatio-
nale literatuur deze nationale kennishiaten verkleinen.

Resultaat

Er zijn 66 nationale richtlijnen gevonden, waarvan vijf monodisciplinair (7,6%). Twee
multidisciplinaire richtlijnen waren niet vrij beschikbaar. De logopedist wordt in 59% van
de multidisciplinaire richtlijnen genoemd als discipline. Bij 47% van de multidisciplinaire
richtlijnen heeft de logopedist een rol gehad in de ontwikkeling ervan. Daarnaast zijn er
85 internationale richtlijnen gevonden.

Na bestudering van de beschikbare richtlijnen is per vakgebied en onderwerp literatuur
bestudeerd die na de datum van publicatie is gepubliceerd. Binnen de beschikbare litera-
tuur na datum verschijning van de richtlijn is evidentie op Grade niveau 1 en 2 verzameld
en toegevoegd aan het overzicht. Dit heeft geresulteerd in een analyseschema en samen-
vatting van bestaande evidentie (zie bijlage 2).

Fase 2b: Identificatie van kennishiaten genoemd door leden van de NVLF
Het doel van deze fase was het inventariseren van kennishiaten in care, cure en onderwijs,
die relevant zijn voor de dagelijkse praktijkvoering van een logopedist.

Methode

Om zicht te krijgen op de kennisbehoefte van en voor logopedisten in Nederland, heeft
een inventarisatie plaatsgevonden onder alle leden van de NVLF, middels een digitale
enquéte opgezet in Formdesk. De leden werd gevraagd om gezamenlijk een overzicht
te creéren van bestaande kennis én (vooral) hun kennisbehoeftes voor hun handelen als
logopedist. Er werd gevraagd naar een top 5 van kennishiaten bij de uitoefening van hun
vak in de dagelijkse praktijk.

Resultaat
In totaal hebben 112 leden van de NVLF de enquéte ingevuld. Dit heeft een overzicht van
kennishiaten opgeleverd (zie bijlage3).
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Fase 2c: Identificatie van kennishiaten genoemd door opleidingen,
patiénten(verenigingen) en stakeholders

Het doel van deze fase was het inventariseren van kennishiaten in care, cure en onderwijs
die relevant zijn voor de dagelijkse praktijk van een logopedist, vanuit het perspectief van
a) docenten van de opleidingen logopedie

b) stakeholders in de vorm van patiénten(verenigingen)

Methode

Gezien de grote mate van wetenschappelijke professionaliteit van de negen logopedie-
opleidingen in Nederland, zijn deze opleidingen (via het SRO-L) expliciet gevraagd om
input te geven voor de Kennisagenda. Hiervoor is dezelfde digitale enquéte gebruikt als
voor de NVLF-leden.

Patiénten(verenigingen) is gevraagd om een enquéte, samengesteld door vijf leden van
de PPN, per vakgebied in te vullen. 120 stakeholders zijn aangeschreven (zie bijlage 7,
PPN-lijst gezamenlijke stakeholders).

In de enquéte lag de nadruk op inventarisatie van mogelijke knelpunten die worden
ervaren door patiénten en de behoeften voor nader onderzoek in de toekomst (kennis-
hiaten). De patiéntenverenigingen is gevraagd om de kennishiaten in de vorm van een
onderzoeksvraag op te schrijven en de urgentie en relevantie hiervan kort toe te lichten.
Naast deze enquéte is er gebruik gemaakt van input vanuit cliéntenperspectief binnen de
verschillende onderzoeksgroepen logopedie in Nederland. Al deze onderzoeksgroepen
voeren praktijkgericht onderzoek uit in co-creatie met het praktijkveld en de doelgroep.

Resultaat

34 docenten van de verschillende logopedie-opleidingen in Nederland hebben gerea-
geerd op de uitnodiging. De enquéte uitgezet door de PPN leverde dertig kennishiaten
op, waarvan twee nog niet eerder waren genoemd. Hieruit is een overzicht voortgekomen
van kennishiaten genoemd door de opleidingen (bijlage 4) en kennishiaten genoemd
door patiéntenverenigingen (zie bijlage 5).

Fase 3: Prioritering hiaten, formuleren onderzoeksvragen en opstellen
Kennisagenda

De derde fase van dit proces had tot doel om de Kennisagenda op te stellen en een
aanzet te geven tot een gezamenlijke uitvoering van de agenda. Om dit te doen, zijn drie
stappen doorlopen, die hieronder worden toegelicht.

De antwoorden op alle in fase 2 omschreven enquétes zijn verzameld door de werkgroep.
De werkgroep heeft een grove selectie gemaakt, en dubbelingen en onduidelijke uitspra-
ken verwijderd. Zo ontstond een lijst van in totaal 162 kennishiaten. Deze hiaten zijn door
de werkgroep, in afstemming met de Wetenschapsraad, geclusterd in drie thema’s:
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1. Effectiviteit van logopedisch handelen.
2. Multi- en interprofessionele zorg voor mensen met logopedische stoornissen.
3. Innovatie van logopedisch handelen.

Verreweg de meeste hiaten aangeleverd door het praktijkveld, vielen binnen thema 1 en
2. Hiaten aangeleverd door de patientenvertegenwoordiging vielen met name in thema 2.

Ronde 1: Prioritering
In deze ronde werden honderd geselecteerde logopedisten middels een online formdesk-
formulier gevraagd om de hiaten te prioriteren.

Ronde 2: Prioritering en vertaling van de kennishiaten naar onderzoeksvragen

De input van ronde 1 is ingebracht in de Wetenschapsraad. De leden van de raad zijn

gevraagd om op basis van die input, de analyse van de literatuur én hun eigen expertise

PICO of SMART onderzoeksvragen te formuleren. Hierbij hebben zij rekening gehouden

met de volgende criteria:

+ Relevantie (ernst, prevalentie, kosten): is de onderzoeksvraag relevant voor stakeholders
(patiéntenorganisaties, zorgverzekeraars en overheid)? Dit niet alleen voor het draag-
vlak, maar ook voor de hieraan gerelateerde financieringsmogelijkheden.

« Urgentie.

- Haalbaarheid: het opzetten van wetenschappelijk onderzoek is kostbaar en vergt veel
tijd. Het benodigde onderzoek moet haalbaar zijn met een grote kans op succes. Hierbij
zal er bij voorkeur aansluiting zijn bij al bestaande onderzoekslijnen op het gebied van
de specifieke onderzoeksvraag.

« Impact (op logopedisch vakgebied, maatschappij, gezondheid, zelfredzaamheid en
mate van participatie).

Ronde 3: Concretisering en verscherping onderzoeksvragen

Naar aanleiding van de feedback van ZonMw op het eerste concept van de Kennisagenda
(juni 2018) vond er op 5 juli 2018 een werksessie van de Wetenschapsraad plaats. Hierin
zijn de onderzoeksvragen verder geconcretiseerd en geprioriteerd.

Resutaat
Definitieve set onderzoeksvragen (zie pagina 19 t/m 24.).

Fase 4: Document Kennisagenda Logopedie opstellen en verspreiden

De conceptversie van de Kennisagenda is eind juli 2018 voor feedback voorgelegd aan
ZonMw. Ook is deze versie gepresenteerd aan diverse gremia binnen de NVLF: het vereni-
gingsbestuur, de Commissie Vakinhoud en de ledenraad. Op basis van de feedback van
ZonMw, reacties vanuit de vereniging en input uit het PPN-overleg, heeft de werkgroep in
september de laatste wijzigingen aangebracht aan de Kennisagenda Logopedie.
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Op 30 september 2018 is de definitieve versie opgeleverd aan ZonMw. De NVLF zorgt voor
verspreiding binnen en buiten het werkveld. Ook zal de Kennisagenda Logopedie worden
gepresenteerd op het jaarlijkse NVLF-congres.

Resultaat
Definitieve Kennisagenda Logopedie.
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Implementatie en vervolgstappen

Deze eerste Kennisagenda Logopedie is tot stand gekomen door inspanningen van
cliénten, logopedisten, onderzoekers en professionals waarmee logopedisten samen-
werken. Zij hebben aangegeven waar de urgente vragen liggen in het logopedische
domein.

Dit document zal geen papieren tijger worden. De Wetenschapsraad NVLF heeft de
ambitie ervoor te zorgen dat de geformuleerde onderzoeksvragen daadwerkelijk worden
opgepakt. Hiervoor wordt in het najaar van 2018 een plan van aanpak uitgewerkt, met
een jaarplanning en een meerjarenplan. De intentie is om de Kennisagenda na vier jaar
te actualiseren.

In het plan van aanpak zullen de volgende uitgangspunten zichtbaar worden uitgewerkt:
« We bundelen krachten van logopedist-onderzoekers en gaan meer samenwerken.

« We vormen duurzame consortia met andere (paramedische) professionals.

« Patiénten en beroepspraktijk nemen deel aan onderzoek.

« Elke studie bevat een werkpakket disseminatie/implementatie.

Daarnaast zal er in het plan van aanpak worden beschreven hoe we bestaande kennis
beter kunnen implementeren in het werkveld.

De uitkomsten van het plan van aanpak moeten leiden tot de ontwikkeling van het
cyclisch proces van onderzoek, richtlijnontwikkeling, indicatorontwikkeling, implementa-
tie en terugkoppeling van uitkomsten, die nodig zijn om alle elementen in de kwaliteits-
cyclus te versterken en de kwaliteit van de logopedische zorg te borgen en te verhogen.

De NVLF zal zorgen voor communicatie met de leden en het werkveld en de Kennis-
agenda verspreiden onder de netwerkpartners, stakeholders, partijen en personen die
hun input hebben geleverd. Tijdens het jaarlijkse NVLF-congres op 30 november 2018 zal
ruim aandacht worden besteed aan de Kennisagenda Logopedie. Doel is om draagvlak te
creéren, de verzamelde kennis te verspreiden en ervoor te zorgen dat belanghebbenden
op de hoogte te zijn van het bestaan van de Kennisagenda en de geformuleerde onder-
zoeksvragen.



In vervolgstappen voor de uitvoering van de Kennisagenda Logopedie is de NVLF
graag bereid een faciliterende en stimulerende rol te spelen.

We zijn benieuwd welke onderzoeksvragen over vier jaar zijn beantwoord!
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Bijlagen
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Bijlage 1: Onderbouwing onderzoeksvragen
per logopedisch domein

In deze bijlage wordt een onderbouwing gegeven voor een deel van de onderzoeks-
vragen uit de Kennisagenda.

De onderbouwing is geschreven door verschillende leden van de Wetenschapsraad, op
verzoek van de werkgroep, en dient als beknopte achtergrondschets van de kennishiaten
op de verschillende logopedische domeinen. Er is geen 1-op-1 relatie tussen de vragen en
de onderbouwing. Herformulering en concretisering van de onderzoeksvragen heeft nog
plaatsgevonden nadat deze onderbouwingen reeds waren geschreven.

Volledige referenties behorend bij de verwijzingen in deze bijlage zijn op te vragen bij
de Wetenschapsraad.

Slikken

Thema 1. Effectiviteit van logopedisch handelen

Effect van logopedische behandeling op drinken van baby’s

Voor deze groep geldt dat er een enorme range aan onderliggende problematiek is

(zie van den Engel-Hoek, Harding, van Gerven, & Cockerill, 2017). Op deelgebieden (zoals
prematuur geboren kinderen) is al heel veel onderzoek gedaan, ook naar effectiviteit van
behandeling rond voeding (Jadcherla et al., 2012). Voor de groep a terme geboren kinde-
ren is ook al veel evidentie aanwezig. Voor het functioneel trainen van vaardigheden rond
drinken en eten is al veel onderbouwing (Sheppard, 2008).

Ook voor specifieke groepen kinderen zijn studies gedaan naar het nut van goed logo-
pedisch onderzoek en daaraan gekoppelde begeleiding. Bijvoorbeeld voor kinderen met
schisis (Richtlijn behandeling van patiénten met schisis, 2016, waar ook de NVLF aan heeft
meegewerkt), voor kinderen met neuromusculaire aandoeningen (verschillende studies
van onze eigen onderzoeksgroep) en heel specifieke groepen kinderen, zoals kinderen
met een choanen atresie (manuscript in voorbereiding).
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Gezien de heel diverse populatie kunnen voor deze onderzoeksvraag veel verschillende
deelvragen geformuleerd worden:

Wat is het effect van het inzetten van logopedische behandeling, waarbij gebruik

gemaakt wordt van een op het kind aangepaste benadering (personalized feeding

approach),

1 in de vorm van aanpassen speen, lepel etc. /aanpassen houding/ aanpassen
manier van aanbieden / aanpassen consistentie/ ouderinstructie?

2 op eten en slikken van een jonge kind (< 1jaar) met eet en slikproblemen?

3 ten gevolge van syndroom /ontwikkelingsachterstand /hersenbeschadiging /
conditieproblemen /anatomische problemen mondgebied, keel, slokdarm, maag,
darmen /progressieve spieraandoening?

P = Jonge kinderen <1 jaar met eet- en/of slikproblemen.1,3

| = Personalized feeding apprach.1

C = Usual care / geen begeleiding.

O= Verbetering intake (zowel kwalitatief als kwantitatief), verbetering mondmotoriek
kind wat betreft functies rond eten en drinken, verbetering kwaliteit van leven
ouders/verzorgers.

Een ander onderwerp waarbij gezinnen herhaaldelijk melden dat ze meer ondersteuning
zouden willen, is het voeden van hun baby’s. Voedingsproblemen kunnen een negatief
effect hebben op de voedingservaringen van de baby. Voedingsproblemen kunnen op
hun beurt leiden tot stress bij moeders, waardoor de interactie tussen moeder en kind
negatief wordt beinvloed (Crapnell, 2013).

Moeders beschrijven dat het leren voeden een uitdaging is en rapporteren voort-
durende moeilijkheden, bijvoorbeeld na ontslag van de intensive care unit (Thoyre, 2018).
Ze geven aan te weinig kennis te hebben en hebben problemen bij het interpreteren

van gedragingen van hun baby (Reyna, 2006). Een derde tot de helft van de moeders
beschrijft angstig en gefrustreerd te zijn tijdens de voedingen gedurende het eerste jaar
na ontslag van de intensive care unit, en vinden het combineren van het voeden van

een kind met voedingsproblemen en het leiden van een gezinsleven een hele uitdaging
(DeMauro, 2011, Torola, 2012).

Een manier om ouders te ondersteunen in de zorg voor bijvoorbeeld hun kind met TOS

of voedingsproblemen, is door hen een zorgkaart (CM) te laten tekenen (www.atlasofcare-
giving.com). Een CM is een praktische en efficiénte manier om alle mensen en organisaties
die betrokken zijn bij een zorgsituatie visueel weer te geven. Elk gezinslid kan zijn eigen
tekening maken en anderen kunnen zien wie voor wie zorgt, hoe vaak iemand zorg geeft,
hoe ver weg ze wonen en wat de zorg inhoudt.
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Een andere manier om gezinnen te ondersteunen, is het gebruik van Family Health
Conversations (FHC) (Wright et al, 2013; Benzein et al., 2014). FHC is ontworpen om een
context voor verandering te creéren en nieuwe overtuigingen, ideeén, betekenissen en
mogelijkheden mogelijk te maken in relatie tot de huidige zorg van het gezin.
Verwacht wordt dat deze gesprekken met gezinnen in een mantelzorgsituatie het
gezinsfunctioneren zullen versterken en stress en burn-out klachten zullen voorkomen.

Of het inzetten van een familiegerichte benadering door FHC en CM daadwerkelijk
effectief is in de taalscreening en bij de begeleiding van ouders van baby’s met voedings-
problemen, is nog niet onderzocht.

In hoeverre kunnen ouders van baby’s met voedingsproblemen beter begeleid
worden door logopedisten, en kan de stress van ouders van baby’s met voedings-
problemen verminderd worden en de kwaliteit van leven en het zelfmanagement
verhoogd worden na het inzetten van een familiegesprek en het toepassen van een
zorgkaart?

P = Ouders van baby’s met voedingsproblemen.

| = FHC/I.CM.

C= Care as usual.

O= Kwaliteit van leven, zelfmanagement, stress van ouders met baby’s met voedings-
problemen, begeleiding door logopedist.

Slikrevalidatie bij volwassenen

De richtlijn Orofaryngeale dysfagie laat zien dat de evidentie voor de effectiviteit van
de behandeling van verworven slikstoornissen nog schaars is. De evidentievraag ligt
niet zozeer bij het gebruik van compensaties (zoals andere hoofdhouding of voedings-
consistentie), omdat het resultaat snel evident is, maar bij de meerwaarde van oefen-
programma’s, waarvan het resultaat moeilijk te voorspellen is.

Slikrevalidatie d.m.v. intensieve oefenprogramma’s is zinvol bij herstellende slikstoornissen,
zoals na een CVA, na ziekenhuis- of iccopname en na behandeling van hoofdhalskanker.

Dat leidt tot de vraag:

Wat is het effect van intensieve trainingsprogramma’s, met eventuele ondersteuning
door biofeedback of electro-stimulatie, t.o.v. een afwachtende houding of aanbieden
van alleen compensaties op maat, op de duur van het herstel naar zo normaal
mogelijke orale inname van vocht en voeding, bij volwassenen met een potentieel
herstellende slikstoornis?
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P = Volwassenen met een potentieel herstellende slikstoornis.

| = Intensieve trainingsprogramma’s, met eventuele ondersteuning door biofeedback
of electro-stimulatie.

C = Afwachtende houding of aanbieden van alleen compensaties op maat.

O= Duur van het herstel naar zo normaal mogelijke orale inname van vocht en voeding.

of

P = Volwassenen met een potentieel herstellende slikstoornis.

| = Intensieve trainingsprogramma’s zonder ondersteuning door biofeedback of
electrostimulatie.

C = Intensieve trainingsprogramma’s met ondersteuning door biofeedback of

electrostimulatie.
O= Duur van het herstel naar zo normaal mogelijke orale inname van vocht en voeding.

Thema 2. Samenwerken binnen complexe casuistiek

Wat is de rol van de logopedist in de preventie en revalidatie van slikproblemen bij
patiénten die worden behandeld voor een tumor in het hoofdhalsgebied?

Dit is een complexe pati€ntengroep, waarbij in een multidisciplinair team wordt gewerkt.
Slikproblemen hebben grote invloed op de kwaliteit van leven van patiénten en hun
naasten. Veel factoren zijn van invloed op de slikfunctie: grootte en locatie van de tumor,
type behandeling (chirurgie, radiotherapie, chemotherapie en combinaties hiervan),
belastbaarheid van de patiént. Het is nog onbekend wat de optimale logopedische
technieken zijn en wat het optimale startmoment is (véoér, tijdens en/of na behandeling).

Gehoor
Thema 1: Effectiviteit van logopedisch handelen

Kinderen met gehoorbeperkingen bereiken gemiddeld een hoger niveau van taalvaar-
digheid dan voorheen, door vroegtijdige signalering van het gehoorverlies, professionele
begeleiding en betere technologische ondersteuning (Svirsky et al., 2000; Nicholas &
Geers, 2007). Steeds meer personen met gehoorbeperkingen zijn daarom in staat om
volwaardig te participeren in de samenleving. Steeds grotere aantallen jongeren met
gehoorbeperkingen studeren aan een hbo-instelling of universiteit. Echter, de docenten
alsook de fysieke omgeving (akoestiek) is hier niet altijd op ingesteld (Sanders, 2017).



Het is tot op heden niet bekend welke rol taalvaardigheid en akoestiek speelt in relatie
tot studiesucces en wat nodig is om de toegankelijkheid van het hoger onderwijs te
verbeteren.

De volgende onderzoeksvraag is daarom opgesteld:
Welke ondersteuning heeft positief effect op het studiesucces van studenten met
een hoorbeperking in het Hoger Onderwijs?

In 2015 is een nieuwe vragenlijst ontwikkeld (Barry et al.) voor het in kaart brengen van de
luister- en verwerkingsvaardigheden van kinderen: de Evaluation of Children’s Listening
and Processing Skills (ECLiPS). Hierin reageren de ouders op 38 stellingen met behulp

van een 5-puntsschaal. De validiteit van deze vragenlijst is onderzocht bij 49 kinderen
met vermoedelijke auditieve verwerkingsproblemen. Voor de ECLIiPS zijn de psychome-
trische eigenschappen bekend en is de begrijpelijkheid voor ouders voldoende gevon-
den. In Leuven is de vragenlijst naar het Nederlands vertaald en genormeerd. Het is nog
onbekend welke rol de vragenlijst in de diagnostiek kan hebben in Nederland (de Wit et
al.,2017).

Is de vragenlijst ECLiPS betrouwbaar en valide om luisterproblemen in dagelijkse
situaties van kinderen in kaart te brengen?

In 2005 heeft Neijenhuis de LIFE-vragenlijst (Listening Inventories For Education), een
vragenlijst naar effect van geluidsapparatuur, aangepast naar het Nederlands. Deze
versie is geschikt voor kinderen op de basisschool, maar niet voor het middelbaar en
hoger onderwijs (Van den Heuij, Neijenhuis & Coene, 2018). In Gent is daarom recent
een LIFE-vragenlijst ontwikkeld, geschikt voor het middelbaar onderwijs. Ook is er een
LIFE-Hoger Onderwijs ontwikkeld en zijn de eerste resultaten van het gebruik gepubli-
ceerd (Van den Heuij, Neijenhuis & Coene, 2018). Het is wenselijk dat de vragenlijsten in
de toekomst ook in de praktijk gebruikt kunnen worden. Vervolgonderzoek is daarom
noodzakelijk.

Zijn de aangepaste LIFE-vragenlijsten (o.a. LIFE-HO) betrouwbaar en valide genoeg
om alledaagse luisterervaringen van personen met een hoorbeperking in het
middelbaar en hoger onderwijs in kaart te brengen?

Spraak

Thema 1: Effectiviteit van logopedisch handelen
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Spraakontwikkelingsstoornissen (SOS)

Kinderen met spraakontwikkelingsstoornissen (SOS) hebben moeite met klankontwik-
keling en woordvorming. De impact hiervan is groot door de onverstaanbaarheid die
hierdoor ontstaat, met als gevolg miscommunicatie met ouders en familie, vriendjes.
Bij een deel van de kinderen met SOS lijken de spraakproblemen geisoleerd te bestaan;
bij een ander deel ontstaat een achterstand op meerdere taaldomeinen (TOS).

Er zijn veel verschillende behandelmethodes die kunnen worden ingezet bij een kind met
SOS. Deze interventies hebben verschillende uitgangspunten:

- auditief-linguistische aanpak in Hodson & Paden

« metaliguistische aanpak in Metaphon

« motorische aanpak in articulatietherapie

- tactiele-multisensorische aanpak in PROMPT

Het evidentieniveau van deze methoden is laag. Van PROMPT is gerapporteerd dat
kinderen ook weerstand kunnen laten zien voor het aanraken van het gezicht. Het is niet
bekend wat de actieve ingrediénten zijn van spraaktherapie bij kinderen met SOS. Een
eerste aanzet om de actieve ingrediénten van een fonologische aanpak te onderzoeken

is beschreven in Baker, Williams, McLeod & McCauley (2018). Onderzoek gericht op de
verschillende behandelmethodieken van SOS is dringend gewenst om beslissingen m.b.t.
therapiekeuze af te kunnen stemmen op de individuele behoeften van het kind. Hierbij
moeten naast de actieve ingrediénten van de methodieken ook de kindeigenschappen en
de intensiteit van de therapie in overweging worden genomen. Dit leidt tot de volgende
onderzoeksvraag:

Wat is het effect van spraaktherapie op de spraakproductie en verstaanbaarheid
van kinderen met SOS van 4 tot 6 jaar oud?

P = Kinderen met SOS van 4 tot 6 jaar oud.

| = Best practices spraaktherapie volgens Baker et al (2018).
C= Usual care.

O = Percentage consonanten correct en verstaanbaarheid.

De Core-Vocabulary Therapie (Dodd et al., 2010) is een veelbelovende aanpak, die effec-
tief lijkt te zijn voor kinderen met inconsistente fonologische stoornissen. In Nederland
passen logopedisten deze aanpak nog nauwelijks toe. Kinderen met inconsistente
fonologische stoornissen gaan vaak onvoldoende vooruit in de behandeling. Dit leidt tot
de volgende onderzoeksvraag:
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Wat is het effect van Core-Vocabulary Therapie op de spraakproductie van kinderen
met inconsistente fonologische stoornissen van 4-6 jaar oud?

P. Kinderen met een inconsistente fonologische stoornis van 4 tot 6 jaar oud.
I = Core Vocabulary Therapy volgens Dodd et al (2010).

C= Usual care.

O = Consistentie op woordrepetitietaak en verstaanbaarheid.

Wat zijn de actieve ingrediénten van behandelmethodieken gericht op het verbeteren
van de fonologie, planning van de spraak en de motorische uitvoering van de spraak
bij kindrren met spraakontwikkelingsstoornis?

D: Kinderen met SOS van 4 tot 6 jaar.

D: Evaluatie op verschillende aspecten van spraaktherapie zoals auditieve training,
motorische training, drill, metafonologische vaardigheden, directe (aanraak) prompts.

O = Vooruitgang op de ernstindex (ontwikkeld binnen SPEECH) in relatie tot de diagnose.

Welke therapie-intensiteit leidt tot het beste effect bij kinderen met SOS?

P:  Kinderen met SOS die starten met behandeling.
I = Usual care 3x per week 30 minuten.

C= Usual care 1x 30 minuten.

O = Ernst spraakontwikkelingsstoornis.

Dysarthrie bij volwassenen

Dysarthrieén bij volwassenen zijn onder andere te verdelen in herstellende en progres-
sieve dysarthrieén. Herstellende dysarthrieén zijn meestal acuut ontstaan (m.n. door een
beroerte of trauma), waarna herstel volgt. Progressieve dysarthrieén worden veroorzaakt
door neurodegeneratieve ziekten (onder andere ziekte van Parkinson) en neuromuscu-
laire ziekten (spierziekten).

Over de behandeling van hypokinetische dysarthrie bij de ziekte van Parkinson is rela-
tief veel beschreven en onderzoek gaande. Voor alle andere dysarthrieén is vrijwel niets
bekend over de meerwaarde van logopedische behandeling (Knuijt, 2018).

Dat leidt tot de vraag:

Wat is de meerwaarde van een kortdurend intensief behandelprogramma met
follow-up op maat, gericht op langzamer spreken, luider spreken of de combinatie
daarvan t.o.v. eenmalige adviezen op maat op langzaam herstellende of langzaam
progressieve dysarthrieén?
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P = Volwassenen met dysarthrie t.g.v. een spierziekte.

| = Kortdurend intensief behandelprogramma met follow-up op maat, gericht op
langzamer spreken, luider spreken of de combinatie.

C = Eenmalige adviezen op maat.

O = Verstaanbaarheid gemeten met NDO-V, NSVO, SHI, CPIB.

P = Volwassenen met dysarthrie na een CVA of hersentrauma.

| = Kortdurend intensief behandelprogramma met follow-up op maat, gericht op
langzamer spreken, luider spreken of de combinatie.

C = Eenmalige adviezen op maat.

O = Verstaanbaarheid gemeten met NDO-V, NSVO, SHI, CPIB.

Thema 2. Samenwerken binnen complexe casuistiek

Differentiaal diagnostiek motorische aansturing / fonologische problematiek /
fonetisch problematiek bij verstaanbaarheidsproblemen

Het differentiaal diagnostisch onderzoek bij kinderen met verstaanbaarheidsproblemen
(gericht op fonetische, fonologische, spraakdyspractische en/of dysartrische problemen)
is een belangrijk onderdeel van het logopedisch werk. Vaak wordt daarbij samengewerkt
met leerkrachten, psychologen en /of orthopedagogen om tot een goede diagnose te
komen. Deze vormt de basis voor het daarna te ontwikkelen behandelplan met specifiek
te gebruiken methodes (Bron, 2005; Dijkstra & van den Engel-Hoek, 2013).

In de afgelopen jaren is het Computer Articulatie Instrument (CAl) ontwikkeld (uitgave
juni 2018). Hier heeft de onderzoeksgroep van prof. Ben Maassen (samenwerking
Universiteit Groningen en Radboudumc - Logopedie, HAN — Logopedie) een aantal jaren
aan gewerkt. Er is van ruim 1.600 gezonde kinderen data verzameld over fonologische
ontwikkeling, klankverwerving en diadochokinese. Met behulp van dit onderzoek kan er
per kind een profiel worden gemaakt dat richting geeft aan de differentiaaldiagnose.

Daarnaast zijn er verschillende diagnostische onderzoeken, die bepaalde aspecten van
de verstaanbaarheid in beeld kunnen brengen. De ervaring heeft geleerd dat er in het
logopedisch werkveld maar beperkt gebruik wordt gemaakt van een specifiek onderzoek
(bijvoorbeeld gericht op fonologie, dyspraxie of dysarthrie).

Een belangrijke onderzoeksvraag zou daarom kunnen zijn:

Wat is de meerwaarde van een gericht logopedisch onderzoek bij spraakverstaan-
baarheidsproblemen en op welke manier kan dit worden geimplementeerd in het
logopedisch werkveld?



< Inhoudsopgave

o
Il

Kinderen met verstaanbaarheidsproblemen (< 8 jaar).
Afname specifiek onderzoek met betrekking tot deze problemen aan de hand van

een stappenplan.
C= Care as usual.
O= Verbeterde logopedische diagnostiek van verstaanbaarheidsproblemen bij kinderen.

Na het onderzoek is bekend:

« Op welke manier logopedisten (binnen multidisciplinaire samenwerking) het
differentiaalonderzoek bij verstaanbaarheidsproblemen uitvoeren.

« Wt het verschil is tussen reguliere zorg (care as usual) en het onderzoek aan de hand van
een stappenplan.

« Op welke manier dit geimplementeerd kan worden in de logopedische zorg.

Stotteren

Uitgebreide diagnostiek bij jonge kinderen bij wie de therapie niet aanslaat - betere zorg?
De onderliggende oorzaak (oorzaken) van stotteren is (zijn) tot op heden niet bekend.
Helaas is er tot op heden nog geen effectieve therapie voor alle kinderen die stotteren.
Als de bestaande reguliere therapieén niet aanslaan, worden relevante aspecten mogelijk
over het hoofd gezien. Eigen, nog lopend onderzoek naar het langetermijneffect van
stottertherapie laat zien dat bij bijna 50% van de kinderen die stotteren op latere leeftijd
nog een ander ontwikkelingsprobleem werd geconstateerd (dyslexie, ASS etc.).

Heeft uitgebreid, multidisciplinair onderzoek bij jonge kinderen bij wie de
bestaande stottertherapieén na zes maanden niet aanslaan en het integreren van de
uitkomsten van dit onderzoek in het behandelplan, een effect op het verminderen
van het stotteren?

P = Kinderen 3-6 jaar die zes maanden reguliere logopedie hebben gehad zonder
significante vooruitgang.

| = Audiologisch, neuropsychologisch, orthopedagogisch, neurologisch, motorisch
onderzoek.

C = Case controle groep zonder aanvullend onderzoek - of uitstel hiervan van minstens
negen maanden.

O = Stotterernst (1= geen stotteren, 10 = zeer ernstig stotteren), Stotterlast (OASES),
kwaliteit van leven, tevredenheid (ouders) met communicatie (kind) in alledaagse
situaties, spraakmotorische codrdinatie.
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Thema 3: Innovatie van logopedisch handelen

Cerebrale Parese

Er is een grote groep kinderen die als gevolg van oraal-motorische beperkingen een milde
tot ernstige dysarthrie hebben. Een cohortstudie laat zien dat van een groep kinderen
(n=346) op de leeftijd van 15 maanden bij een follow-up op de leeftijd van 16-18 jaar, 63%
spraakproblemen had. De ernst van de dysarthrie kan in alle GMFCS niveaus voorkomen
en is vaak, maar niet altijd, gelinieerd aan de meest ernstige vorm van CP (Cockerill et al,
2014). Het gebruik van ondersteunde communicatie kan bijdragen aan de effectiviteit van
de alledaagse communicatie. Maar de praktijk laat vaak zien dat als een persoon met CP
kan spreken, ook als is dit vaak onverstaanbaar, dit toch zijn/haar voorkeur heeft (Cockerill
et al.2014).

Voiceitt is een spraakherkenningsapp op de iPad, speciaal ontwikkeld voor mensen met
een dysarthrie. Het herkent niet-verstaanbare en dysarthrische spraak. Het garandeert
een face-to face communicatie met de gesprekspartner omdat hetgeen wat de persoon
met dysarthrie zegt, direct op het scherm van de iPad verschijnt. Daarnaast kan deze
technologie ook geintegreerd worden gebruikt op smartphones, smart-homes en com-
municatieapparaten met spraakuitvoer. Het gebruik van Voiceitt kan de maatschappelijke
participatie van kinderen en jongvolwassenen met milde en ernstige dysarthrie als gevolg
van CP enorm verbeteren.

Dit leidt tot de volgende onderzoeksvraag:
Wat is de meerwaarde van het gebruik van Voiceitt voor de alledaagse communi-
catie en participatie voor personen met milde of ernstige dysarthrie t.g.v. CP?

S = Voor personen van alle leeftijden met CP die moeilijk of onverstaanbaar spreken
(Viking Speech Scale [VSS] niveau Ill en IV.

M= Meetbaar door Voiceitt voor T maand in te zetten en na gebruik van 1 maand te
evalueren aan de hand van vragenlijsten m.b.t. participatiebeleving, kwaliteit van
leven (bijboorbeeld CAPE, FOCUS), CFCS niveau.

A = Voiceitt heeft zich als pilot al bewezen en is zeer goed ontvangen bij de doelgroep.

R = Software is binnenkort voor iedereen bereikbaar.

T = Case control studie, gebruik van Voiceitt evalueren na 1 maand gebruik.

Stotteren

Naar schatting 5 tot 11% van de kinderen maakt een periode van stotteren door.

De onderliggende oorzaak (oorzaken) van stotteren is (zijn) tot op heden niet bekend.
Aangenomen wordt dat de oorzaak multifactorieel is en dat epigenetische factoren een
grote rol spelen bij het herstel en persisteren van stotteren (Smit & Weber, 2017).
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Uit enkele populatiestudies komt naar voren dat bij ongeveer 75% van de kinderen
stotteren overgaat zonder therapie (Andrews & Harris, 1964; Yairi & Ambrose, 1999).
Vanwege het verminderen van de kans op volledig herstel naarmate de stoornis langer
bestaat (Ingham & Cordes 1998), de zware impact die (ernstig) blijvend stotteren heeft op
de kwaliteit van leven (Koedoot et al, 2011) en het beschikbaar komen van therapieén bij
beginnend stotteren in de jaren tachtig van de vorige eeuw waarvan enig bewijs is dat

ze het stotteren verminderen, wordt stotteren sindsdien op jonge leeftijd behandeld. Er
wordt niet afgewacht tot het kind 6 jaar is, zoals vé6r de jaren tachtig van de vorige eeuw.

Echter, het wetenschappelijk bewijs voor de effectiviteit ervan is nog van een lage bewijs-
kracht. De Sonneville et al. (2015) hebben de wereldwijd meest toegepaste methodes
(DCM behandeling en het Lidcombe Programma) voor kinderen van 3 tot 6 jaar met elkaar
vergeleken, maar daarin is geen onbehandelde controlegroep meegenomen, iets dat
medici een ernstige tekortkoming vinden. Het is waar dat er op dit moment geen bewijs is
dat door behandeling op jonge leeftijd (gemiddeld genomen 20-22 behandelsessies) op
de lange termijn meer kinderen van het stotteren zijn hersteld — misschien heeft
behandeling het natuurlijk herstel versneld.

Experimentele studies naar het effect van deze behandelingen - en de werkzame
elementen ervan - is dus zeer belangrijk om de huidige behandelpraktijk te onderbouwen.
De controlegroep kan bestaan uit kinderen waarvan de ouders 1 gesprek krijgen voor
informatie en tips en de behandeling vervolgens minstens vier maanden wordt uitgesteld.
Uitstellen van de behandeling is ethisch verantwoord in het eerste jaar na ontstaan van
het stotteren.

Als het stotteren 5 jaar of langer bestaat, zijn de kansen op volledig herstel van spontaan
vloeiend spreken heel klein geworden. Bij kinderen vanaf 8 jaar, jongeren en volwassenen
is minimaliseren van problemen op het gebied van activiteiten en participatie door het
stotteren door middel van therapie van groot belang. Wetenschappelijk gedegen effect-
onderzoek hiernaar bestaat er nauwelijks tot niet. Via multiple baseline designs — prima
te doen in de behandelpraktijken van logopedisten — kan heel goed onderzoek worden
gedaan naar het effect van stottertherapie bij deze groepen.

Wat is het effect van logopedie-stottertherapie op de stotterernst, stotterlast,
tevredenheid met communicatie, kwaliteit van leven bij kinderen/jongeren/
volwassenen die stotteren?

P = Kinderen 3-6 jaar die zes maanden of langer stotteren / kinderen 8+/ jongeren /
volwassenen.
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| = Bij kinderen 3-6 jaar: Restart DCM therapie, Lidcombe therapie; bij oudere kinderen,
jongeren en volwassenen: stottertherapie volgens ICF.

C = 1-2 adviesgesprekken.

O = Stotterernst (1= geen stotteren, 10 = zeer ernstig stotteren), Stotterlast (OASES),
kwaliteit van leven, tevredenheid (ouders) met communicatie (kind) in alledaagse
situaties.

De onderliggende oorzaak (oorzaken) van stotteren is (zijn) tot op heden niet bekend.

Er bestaat nog geen therapie die 100% effectief is voor alle kinderen. Er bestaan twee
therapieén voor jonge kinderen die stotteren die op grote schaal worden toegepast, maar
de werkzame factoren van deze therapieén zijn niet bekend. Om de effectiviteit en de
doelmatigheid van stottertherapie aan jonge kinderen te kunnen verbeteren, is inzicht
nodig in de werkzame factoren van bestaande therapieén.

Wat is het effect van afzonderlijke modules c.q. aspecten van stottertherapie
(bijvoorbeeld langzamer spreektempo en meer pauzes tussen beurten door ouders
bij RESTART-DCM en contingenties voor vloeiende of gestotterde spraak bij
Lidcombe therapie) op het stotteren van het kind? Wat is het effect van spraak-
motorische training (onderdeel van vaardigheidstraining van RESTART-DCM) op
het stotteren van het kind?

P
I
C = Kinderen die specifiek therapieonderdeel (nog) niet gehad hebben.

Kinderen 3-6 jaar die zes maanden of langer stotteren.

Restart DCM therapie, Lidcombe therapie.

O= Stotterernst (1= geen stotteren, 10 = zeer ernstig stotteren), Stotterlast (OASES),
kwaliteit van leven, tevredenheid (ouders) met communicatie (kind) in alledaagse
situaties, spraakmotorische codrdinatie.

E-monitoren van de stotterernst

Naar schatting 5 tot 11 % van de jonge kinderen stottert een periode. Naar schatting
driekwart van deze kinderen herstelt zonder behandeling. Momenteel kunnen we nog
niet voorspellen welke kinderen zullen herstellen en welke niet. De kansen op spontaan
herstel zijn heel groot als de stotterernst significant afneemt gedurende het eerste jaar na
het ontstaan (Yairi & Ambrose, 2005).

In de richtlijn voor stotteren wordt daarom geadviseerd stotteren negen tot twaalf
maanden na het ontstaan actief te volgen om te zien of deze afname inzet. Als het stotte-
ren niet afneemt, is tijdig starten belangrijk om geen verkeerde neurologische circuits te
automatiseren en de plasticiteit van het brein op zo jong mogelijke leeftijd te benutten.
Het actief monitoren gebeurt nu via periodieke afspraken bij de logopedist. Echter, een
app zou deze monitoring kosteneffectiever kunnen maken.
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Is een online systeem c.q. app voor het gecontroleerd volgen van de stotterernst
kort na het ontstaan van stotteren kosteneffectief?

P = Kinderen 3-6 jaar die waarvan de ouders stottersymptomen hebben opgemerkt.

| =Ouders registreren de stotterernst (dagelijks of wekelijks) op een app.

C = Ouders hebben periodiek afspraken bij de logopedist-stotertherapeut voor het actief
monitoren.

O = Kosten van twee typen monitoring, tijdig starten van de stottertherapie indien
geindiceerd, tevredenheid ouders over monitoring per app of door de logopedist,
tevredenheid logopedist .

Betrouwbaarheid en validiteit van de tevredenheid met de communicatie in alledaagse
situaties:

Gezien de gewenste ontwikkeling om meer uitkomstmaten van de (ouder van de) cliént
mee te nemen, is onderzoeken van de validiteit en betrouwbaarheid van een primaire,
client reported outcome voor spraak- en taalproblemen - communicatieproblemen -
essentieel.

Is de 9-punts-beoordelingsschaal “Hoe tevreden bent u met de communicatie
(van uw kind) in alledaagse situaties?” (1= zeer ontevreden, 9 = zeer tevreden)
betrouwbaar en valide?

Stem

Thema 1: Effectiviteit van het logopedisch handelen

Volwassenen van 18-65 jaar hebben, binnen een periode van een jaar, een kans van 8%

een stemsstoornis te krijgen. Bij 65-plussers is deze kans 29%. Beroepssprekers hebben

een grotere kans op een stemstoornis, bij leerkrachten is de kans naar schatting 18-36%
(Sluimers et al., 2016).

Inmiddels bestaat redelijk wat evidentie dat stemtherapie bij volwassenen ‘werkt’
(Desjardings et al., 2017), hoewel ‘effect’ nog erg divers gedefinieerd is. Dat heeft ten
eerste te maken met het feit dat stemproblemen multidimensionaal zijn: hoorbaar,
zichtbaar bij laryngoscopie, ervaren klachten. De last die iemand ervaart, kan eveneens
uit verschillende componenten bestaan (uiteraard kan heesheid de klacht zijn, maar ook
bijvoorbeeld vermoeidheid bij spreken, het niet kunnen uitoefenen van werk of hobby’s,
etc.). Ten tweede heeft het te maken met het ontbreken van consensus over uitkomst-
maten. Bovendien is nog onvoldoende onderzoek gedaan naar de optimale duur van
stemtherapie: hoe lang moet een sessie stemtherapie duren, hoe lang moet een serie
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stembehandelingen duren, wat is een adequate therapiefrequentie (de Bodt, Patteeuw
& Versele, 2015).

Uit de internationale literatuur blijkt dat dat vooral te maken heeft met de cultuur in een
land, maar zeker ook met de vergoeding door de ziektekostenverzekering. In Belgié is het
gemiddelde aantal behandelingen bijvoorbeeld veel groter dan in de VS. In Nederland

is de (vergoeding voor een) standaardsessie 30 minuten. Veel stemtherapeuten zijn van
mening dat het veel efficiénter is een sessieduur van 60 minuten te hanteren. Dit kan
echter niet worden ondersteund met evidentie.

Onderzoeksvraag:
Wat is de invloed van de duur van de therapiesessies op de effectiviteit van
stemtherapie?

P = Volwassenen met stemklachten.

| = 60 minuten sessies.

C = 30 minuten sessies.

O = Verbetering in participatie in werk/hobby/sociale activiteiten (te meten met PROM’s).

Bij kinderen komt heesheid minder vaak voor, namelijk bij 4,6% (meisjes) tot 7,4%
(jongens) rond de leeftijd van 8 jaar (Sluimers et al., 2016). Voor schoolgaande kinderen
is zelfs beschreven dat 17-30% stembandknobbeltjes zou hebben (Tezcaner et al., 2009).
Vaak wordt stemtherapie, bij gebrek aan voldoende bewijs, beschouwd als ‘best practice’
(Ongkasuwam & Friedman, 2013). Echter hierbij is niet gedefinieerd wat de invloed van
leeftijd is.

Onderzoeksvraag:
Wat is het effect van stemtherapie bij kinderen en vanaf welke leeftijd is therapie
zinvol?

P = Kinderen met stemklachten in diverse leeftijdscategorieén
(bijvoorbeeld <6 jaar, 6-8 jaar, 8-12 jaar).
| = Logopedische stemtherapie.
C = Geen therapie.
O = Vermindering van klachten (bijvoorbeeld op de Pediatric Voice Handicap Index).

Thema 2 Samenwerken binnen complexe casuistiek

Patiénten die worden behandeld voor een tumor in het hoofdhalsgebied krijgen vaak
(grote) problemen met eten en drinken. Het is een complexe patiéntengroep, waarbij in
een multidisciplinair team wordt gewerkt.
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Slikproblemen hebben grote invloed op de kwaliteit van leven van de patiénten en hun
naasten. Veel factoren zijn van invloed op de slikfunctie: grootte en locatie van de tumor,
type behandeling (chirurgie, radiotherapie, chemotherapie en combinaties hiervan),
belastbaarheid van de patiént. Het is nog onbekend wat de optimale logopedische
technieken zijn, wat het optimale moment van starten is (voor, tijdens en/of na
behandeling) en hoe een optimale therapietrouw wordt bereikt (Govender et al., 2017;
Kraaijenga et al., 2014).

Wat is de rol van de logopedist in de preventie en revalidatie van slikproblemen bij
patiénten die worden behandeld voor een tumor in het hoofdhalsgebied?

Thema 3: Innovatie van logopedisch handelen

Het is bekend dat het implementeren van geleerde stemtechnieken een lange tijd kan
duren. Bovendien kan na langere tijd sprake zijn van een terugkeer van de klachten,
omdat het duurzaam toepassen niet goed lukt (Van Leer & Connor, 2010). Mogelijk is
face-to-face logopedie in de implementatiefase te vervangen door telelogopedie.

Wat is de invloed van telelogopedie na een periode van face-to-face therapie op de
lange termijneffecten van de behandeling bij volwassenen met stemklachten?

P = Volwassenen met stemklachten na afronding van de reguliere stemtherapie.

| = Gedurende 1 jaar telelogopedie.

C = Usual care/laagfrequent contact met logopedist.

O = Lange termijn effect: behaalde resultaat direct na stoppen t.o.v. resultaat na 1 jaar
(op participatie in werk/hobby/sociale activiteiten).

Taal
Thema 1: Effectiviteit van logopedisch handelen

Taalontwikkeling: Familiebenadering

In Nederland is in zorg en welzijn voor kinderen een beweging waar te nemen van intra-
muraal (zorginstellingen) naar extramuraal (thuis). Deze verandering in zorg en welzijn
brengt met zich mee dat logopedisten er een extra rol bij gaan krijgen. Zij zullen meer dan
nu de rol van gezondheidscoach krijgen om ouders te ondersteunen bij de begeleiding
van hun kind met TOS. Deze verandering vraagt om nieuwe manieren om kinderen met
TOS en hun families goed te kunnen begeleiden.
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Uit diepte-interviews met Nederlandse ouders van eentalige en meertalige kinderen met
en zonder atypische taalontwikkeling, waarin werd gevraagd naar hun ervaring, mening
en wensen ten aanzien van de screening op het consultatiebureau, kwam naar voren

dat structurele spraak- en taalscreening verbeterd zou kunnen worden door in de taal-
screening een familiegerichte aanpak te hanteren, door beter interdisciplinair samen te
werken en door meer specifieke kennis over de (meertalige) ontwikkeling en verwijs-
trajecten van kinderen met een atypische taalontwikkeling bij GGZ-professionals en bij
ouders/verzorgers (Luinge, 2018).

Het is belangrijk dat ouders zowel emotionele als informatieve support van professionals
krijgen en worden aangemoedigd om vragen te stellen en hun gevoelens te uiten.

En om hen in staat te stellen hun jonge kinderen met taalontwikkelingsstoornissen te
begeleiden (Roche et al., 2005; Tarkka, Lehti, Kaunonen, Astedt-Kurki, & Paunonen-
[lImonen, 2002; Arborelius & Bremberg, 2003; Fagerskiold et al., 2003).

Daarom de volgende onderzoeksvragen:

In hoeverre kan de identificatie van TOS op het consultatiebureau van kinderen in
de leeftijd tussen 0 en 6 jaar verbeterd worden* en de kwaliteit van leven en zelf-
management van families van kinderen met TOS vergroot worden na het inzetten
van een familiegesprek en het toepassen van een zorgkaart?

*Betere identificatie van TOS, grotere verbondenheid van ouders met kinderen van TOS
t.a.v. verwijzing en behandeling.

P = Jonge kinderen met TOS.

| = FHC/I.CM.

C = Care as usual.

O = Kwaliteit van leven, zelfmanagement van families van kinderen met TOS, en
identificatie van kinderen met TOS.

Late praters of TOS?

Vroegtijdige interventies kunnen de taalprestaties en toekomstperspectieven van kinderen
verbeteren (Paul, 2007). Om deze reden vinden logopedisten het van groot belang om
taalstoornissen zo vroeg mogelijk te identificeren. Echter, zij geven aan dat het lastig is om
te bepalen welke kinderen herstellen van een atypische taalontwikkeling (late praters) en
welke kinderen een persisterende taalstoornis hebben en dus een logopedische behande-
ling nodig hebben.

Enkele studies tonen aan dat er verschillende taalontwikkelingstrajecten zijn met belang-
rijke verschillen tussen late praters (kinderen met een atypische taalontwikkeling die

spontaan bijtrekt) en kinderen met aanhoudende taalstoornissen (kinderen met atypische
taal die verdere behandeling nodig hebben). Kernelementen in de ontwikkelingstrajecten
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van deze twee groepen zijn echter nog niet geidentificeerd. Een complicerende factor bij
de identificatie van taalstoornissen is meertaligheid. Op dit moment zijn er geen een-
duidige klinische indicatoren voor taal voorhanden om dit onderscheid te kunnen maken.
Deze klinische indicatoren zijn echter wel essentieel om ervoor te zorgen dat kinderen die
extra interventie nodig hebben de behandeling krijgen die ze nodig hebben. Bovendien
kan de identificatie van de juiste indicatoren de zorgsector veel onnodige kosten
besparen door onnodige interventies te vermijden.

Welke klinische taalkenmerken kunnen een effectief onderscheid maken tussen een
atypische taalontwikkeling die vanzelf over gaat (late praters) en kinderen met een
persisterende taalontwikkeling die logopedische behandeling nodig hebben?

P = Kinderen met TOS.

(I =) Taalkenmerken.

C = Late praters.

O = Vroege identificatie van kinderen met TOS op vroege leeftijd, inzetten
behandeling logopedisten.

Taalontwikkelingsstoornissen (TOS)

Ongeveer 7% van de kinderen heeft een taalontwikkelingsstoornis (TOS), een ernstig
afwijkend en vertraagd verloop van de taalverwerving (Tomblin et al., 1997). Problemen
met spreken en het begrijpen van wat anderen tegen je zeggen hebben een grote impact
op de ontwikkeling van het kind. Er is miscommunicatie met ouders en hierdoor kan
faalangst en frustratie ontstaan. Dit kan leiden tot gedragsproblemen (Beitchman, Nair,
Clegg, Ferguson & Patel, 1986).

Kinderen met TOS hebben, ondanks een gemiddelde intelligentie, een verhoogd risico

op leerachterstanden vanwege het talige karakter van het onderwijs (Snowling, Adams,
Bishop & Stothard, 2001). In een recent paper in Engeland wordt taal dé indicator
genoemd van het welbevinden van het kind (Law, Charlton & Asmussen, 2017). De vroege
taalvaardigheid is een voorspeller voor schoolsucces, arbeidsparticipatie en kwaliteit van
leven. Een oproep voor meer kennis over de vroege ontwikkeling van kinderen is er ook
in Nederland. Vanuit de NWA in de route Jeugd in ontwikkeling, opvoeding en onderwijs:
“Alle grote maatschappelijke uitdagingen beginnen in essentie in de jeugd. Hoe kinderen
worden opgevoed, onderwezen en ondersteund door verschillende volwassenen, organi-
saties en instellingen heeft majeure repercussies voor hun ontwikkeling tot volwassenen.”

De vroege ontwikkeling is een belangrijk speerpunt, maar er zijn ook steeds meer vragen
over de ‘oudere groep; kinderen in het voortgezet onderwijs. Naarmate kinderen met
TOS ouder worden, neemt hun kans op herstel af. Deze kinderen blijven hun hele leven
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taalzwak. De prevalentie van deze subgroep is ongeveer 2%. Naast de relatie tussen talige
problemen en academische problemen is er ook een duidelijke relatie tussen de taal-
problemen en het algemene welbevinden van adolescenten met TOS. De talige ontwik-
keling hangt sterk samen met de ontwikkeling op andere domeinen, zoals de sociale,
emotionele en psychologische ontwikkeling. Problemen op deze domeinen komen vaak
tijdens of net na de puberteit tot uiting. Adolescenten met TOS hebben moeite met het
aangaan van sociale contacten, laten meer gedragsproblemen zien, hebben vaker
problemen op het emotionele vlak en lopen een groter risico op het ontwikkelen van een
psychiatrische stoornis.

De logopedist is de primaire behandelaar van kinderen met TOS. In de eerstelijns
logopedie zijn kinderen met spraak- en taalproblemen de grootse patiéntengroep (61%,
Verberne, Swinkels & Veenhof, 2014). Logopedische behandeling richt zicht op spraak- en
taalvaardigheid en communicatieredzaamheid, met als doel deze te verbeteren en zo de
negatieve impact van de taalstoornis te beperken. Er zijn vragen over ouderbetrokken-
heid en samenwerking met andere disciplines zoals leerkrachten, evalueren van doel-
stellingen gericht op participatie, er is een groot tekort aan behandelmethodieken en
meetinstrumenten voor welbevinden en kwaliteit van leven (en bestaande instrumenten
zijn vaak te talig (= onbegrijpelijk) voor de doelgroep met taalproblemen). Er wordt
handelingsverlegenheid ervaren in de behandeling van kinderen met taalbegrips-
problemen van wie bekend is dat ze een relatief slechte prognose hebben. Daarnaast zien
logopedisten dat tieners ondersteuning nodig hebben in het voortgezet (talige) onder-
wijs. Dit vergt een heel andere aanpak — die meer coachend is en gaat over compensatie
en coping — dan de remediérende behandeling van jonge kinderen.

Samenvattend richten de vragen in het domein TOS zich met name op substitutie
van zorg naar ouders en/of andere professionals en op innovatie van interventie en
meetinstrumenten.

De effectiviteit van logopedische behandeling (usual care) versus geen behandeling

is reeds aangetoond in een meta-analyse van randomized clinical trials (Law, Garret &
Nye, 2003; Law, Dennis & Charlton, in press). De vraag naar onderbouwing van het logo-
pedische handelen is verschoven van ‘Wat werkt?' naar ‘Wat werkt het beste, wanneer,
hoe, bij wie en waarom?’. Deze vragen zijn urgent en relevant vanwege de complexiteit
van de interventies en de heterogeniteit van de symptomen van TOS.
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Wat is de effectiviteit van indirecte taaltherapie via ouders versus directe
taaltherapie in de eerste lijn bij jonge kinderen met TOS?

P = Kinderen met TOS van 3-5 jaar.

| = Indirecte therapie (Parent Child Interaction Therapy) in de eerste lijn.

C = Directe therapie in de eerste lijn.

O = Goal attainment scale, Taalvaardigheid (CELF-test), Communicatieve participatie
(FOCUS-NL), PREM ouderbeleving.

Werkt metalinguistische therapie ZINnig bij kinderen met TOS van 4 tot 6 jaar oud?

P = Kinderen met TOS van 3-6 jaar oud.

| = Zinnig, metalinguische therapie waarin zinnen worden gebouwd met legoblokjes.
C = Usual care taaltherapie gericht op zinsbouw.

O = Zinsbouwproductietaak, Zinsbegripstaak, PREM beleving kinderen.

Welke therapie intensiteit leidt tot het beste effect?

P = Kinderen met expressieve TOS die starten met behandeling.
| = Usual care 3x per week 30 minuten.

C = Usual care 1x 30 minuten.

O = Taaltestscores.

Verbeteren taalbegrip bij kinderen met TOS: waarom is deze problematiek zo
hardnekkig? Meten we taalbegrip wel op de juiste manier (nu niet heel ecologically
valid)?

P = Kinderen met een receptieve en expressieve TOS.
| = Best practices therapie taalbegrip.

C = Usual care.

O = Taalbgripstest en experimentele taken taalbegrip.

Wat is het effect van logopedische interventies op geschreven taal (tekstbegrip)?

P = Kinderen met TOS van 8 tot 12 jaar.

| = Interventie gericht op lezen en tekstbegrip.
C = Usual care.

O = Tekstbegrip.
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Cerebrale Parese

Cerebrale Parese (CP) is gedefinieerd als een klinisch syndroom gekenmerkt door een
persisterende houdings- en bewegingsstoornis ten gevolge van een niet-progressief
pathologisch proces dat de hersenen tijdens hun ontwikkeling (voor het einde van het
eerste levensjaar) heeft beschadigd (Rosenbaum et al. 2007).

Ongeveer 80% van de kinderen met CP zijn spastisch (spastische CP), ongeveer 15%
dyskinetisch en ongeveer 5% atactisch. CP treft ongeveer 2 op de 1.000 kinderen in
Nederland en is de belangrijkste oorzaak voor een (motorische) handicap op kinderleef-
tijd. Bijna de helft van alle kinderen in de kinderrevalidatie heeft CP. Het Grof Motorisch
Functionerings Classificatie Systeem (GMFCS) geeft de ernst van de motorische beperking
aan en hanteert vijf niveaus; van niveau | (lopen zonder beperkingen) tot V (vervoerd in
rolstoel) (Palisano et al. 1997).

Zowel door de primaire handicap (de motorische stoornis en/of vaak bijkomende [50%]
verminderde intelligentie) als door onvoldoende (aangepaste) stimulatie is 75% van de
CP-populatie mild (GMFCS I,11) tot ernstig beperkt (GMFCS IV,V) in hun communicatie-
mogelijkheden (Voorman et al., 2010; Parkes et al, 2010; Vos et al.,2014).

Het doel van het Communicatie Functie Classificatie systeem (CFCS) is het classificeren
van de dagelijkse communicatie van een persoon met CP (Hidecker et al, 2011). De
persoon wordt ingedeeld in één van de vijf niveaus. De CFCS richt zich op het niveau van
“activiteiten en participatie’, zoals beschreven in de International Classification of
Functioning, Disability and Health (ICF) van de Wereldgezondheidsorganisatie.

Het onderscheid tussen de verschillende niveaus wordt gemaakt op basis van de vaar-
digheid in het zenden en ontvangen van een boodschap, de conversatiesnelheid en het
soort communicatie-partner. Alle manieren van communiceren worden meegerekend
bij het vaststellen van het CFCS-niveau. Zowel het gebruik van spraak als ondersteunende
communicatievormen (onder andere gedrag, gebaren, mimiek) wordt meegerekend.
Ondersteunende communicatievormen en -middelen bestaan onder andere uit gebaren-
taal, afbeeldingen communicatie/fotoboeken en computers met spraakuitvoer. Een kind
in niveau | is een effectieve zender en ontvanger met bekende en onbekende communi-
catiepartners. Een kind met niveau V is zelden een effectieve zender en ontvanger met
bekende communicatiepartners.

Meer exacte gegevens om duidelijke uitspraken te kunnen doen over de prevalentie van
receptieve en productieve taalontwikkelingsstoornissen bij kinderen met CP ontbreken
tot op heden (Pennington et al., 2004).
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Binnen de revalidatiegeneeskunde wordt er veel in groepstherapie gewerkt. Echter
interventiestudies voor de doelmatigheid hiervan ontbreken. Een belangrijke multi- en
interprofessionele aanpak is de Hanen-methode. Uit onderzoek is gebleken dat het effect
van TOS-behandelgroepen op de taalontwikkeling positief is voor zowel taalproductie als
taalbegrip (Vermeij et al, 2014). Als de behandeling langer duurt en vroeger start zijn de
resultaten zelfs beter. Of dit ook geldt voor late praters, niet verstaanbare of niet of
nauwelijks sprekende kinderen met CP is nooit onderzocht. Daarnaast zijn er weinig
studies naar het effect van de taalinput van ouders op de taalbegripsontwikkeling van
kinderen. De focus ligt erg op de expressieve taalontwikkeling. Eerder onderzoek van
Pennington et al., (1999,2001) laat zien dat ouders van niet-sprekende kinderen minder
variatie in hun taalinput laten zien en meer directieve spraak hanteren. In de klinische
praktijk krijgen wij van ouders vaak terug dat zij vergeten tegen hun (opgroeiende) kind
met CP te praten, omdat hun kind nauwelijks of niets in woorden of zinnen terug zegt.
Welk effect dit heeft op de taalbegripsontwikkeling, is nog nooit onderzocht.

Wat is het effect van het volgen van het Hanen-programma door ouders met een
kind met CP op de taalinput van de ouders in vergelijking met ouders die geen
Hanen begeleiding krijgen?

P = Kinderen in de leeftijd van 2-6 jaar, Groep verdelen in kinderen met GMFCS I, IlI
en GMFCS IV,V.

| = Hanen methode met aanpassingen voor kinderen met ernstige motorische
beperkingen.

C = RCT, 3 mnd Hanen Methode-3 mnd follow up/ controle groep usual care.

O = Adult Word Count, aantal beurtwisselingen ouder-kind, tevredenheid ouders in
beurtwisselingen met hun kind, CFCS classificatie.

Wat is het effect van het Hanen-programma op het taalbegrip en de taalproductie
van kinderen met CP?

P = Kinderen in de leeftijd van 2-6 jaar, Groep verdelen in kinderen met GMFCS I, Ill
en GMFCS IV,V.

| = Hanen methode met aanpassingen voor kinderen met ernstige motorische
beperkingen.

C = RCT, 3 mnd Hanen Methode-3 mnd follow up/ controle groep usual care.

O = Taalbegripsscore op taalbegripstesten (PPVT-III, Schlichting, C-BiLLT), tevredenheid
ouders in de alledaagse communicatie met hun kind (onder andere uitgedrukt in
CFCS niveau).
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Afasie

Afasie is een taalstoornis die wordt veroorzaakt door een afwijking in de dominante
hemisfeer van de hersenen. Door beschadiging van het taalcentrum kan iemand met
afasie minder goed communiceren, zowel mondeling als schriftelijk. Vaak heeft iemand
met afasie ook moeite met het taalbegrip en begrijpend lezen. Afasie heeft een grote
invloed op het dagelijks functioneren. Het onvermogen tot goed en vlot kunnen praten
kan leiden tot arbeidsongeschiktheid, het niet meer kunnen beoefenen hobby’s, verande-
ring in sociale contacten, vereenzaming en somberheid (an Heugten et al., 2017). Ook het
leven van mensen in de naaste omgeving, zoals partner, kinderen en vrienden, verandert
drastisch.

Naar schatting 20 tot 25% van de patiénten met een beroerte heeft afasie (van Heugten
et al, 2017). Dit zijn ongeveer 7.000 nieuwe patiénten per jaar in Nederland. Bij een derde
van de patiénten die de beroerte overleven, herstelt de afasie (nagenoeg) volledig.

Geschat wordt dat er op dit moment in Nederland zo’n 35.000 mensen zijn met afasie.
Ongeveer 60% van de patiénten met een beroerte wordt vanuit het ziekenhuis recht-
streeks naar huis ontslagen. Ongeveer 30% heeft eerst een klinisch revalidatietraject

in een (geriatrisch) revalidatiecentrum nodig om weer huiswaarts te keren. Gezien de
huidige ontwikkelingen binnen de zorg, mede in het licht van de toenemende vergrijzing
(Kaljouw, 2015; VWS, 2017) is de verwachting dat het percentage patiénten dat direct na
ontslag huiswaarts gaat, de komende jaren zal toenemen.

In de (ouderen)zorg wordt intensief ingezet op samenwerking en taakherschikking om de
snel groeiende kosten te beheersen en de zorg dichterbij huis te organiseren. Er vindt een
omvorming plaats van de AWBZ en delen van de ZvW naar de Wet Langdurige Zorg (VWS,
2017). Dit heeft grote gevolgen voor de financiéle kaders van onder andere de geriatrische
revalidatie-instellingen waar CVA-getroffenen verblijven of behandeling ontvangen.

Een belangrijk doel van de hervorming is ouderen zo lang mogelijk zelfstandig te laten
wonen, door het vergroten van zelfmanagement, zelfredzaamheid en de inzet van het
eigen sociale netwerk. Tevens wordt er gestreefd naar meer integratie tussen tweede-

en eerstelijns zorg.

Deze ontwikkelingen hebben grote invloed op de zorg voor mensen met een afasie na
beroerte, en de (gewenste) handelswijze van de logopedist. In een (zorg)maatschappij
waar eigen regie en samen beslissen centraal komen te staan, is communicatieve
redzaamheid van zowel de cliént als de zorgprofessional essentieel. De logopedist speelt
een cruciale rol in de optimalisatie van de taalvaardigheid van de cliént met een commu-
nicatieve beperking na NAH enerzijds en de optimalisatie van de communicatieve
omgeving van de cliént anderzijds. De onderzoeksvragen afasie liggen dan ook op deze
twee vlakken:
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1. effectieve en efficiente logopedische interventie (met extra aandacht voor de
waarschijnlijke verschuiving van tweede- naar eerstelijnszorg)

2. optimalisatie van de communicatieve omgeving van de cliént met een afasie door
educatie, voorlichting, coaching en begeleiding van naasten, zorgprofessionals en
de maatschappij in de breedste zin.

Behandeling van afasie - klinimetrie (thema 1)

In Nederland worden mensen met een afasie na CVA doorgaans behandeld door de
logopedist, zowel in de eerste als tweede lijn, intra- en extramuraal. Binnen de revalidatie-
setting wordt vrijwel iedere CVA getroffen met een afasie gezien door een logopedist.
Voor de mensen die na ontslag uit het ziekenhuis direct naar huis gaan, is het onduidelijk
welk percentage hulp zoekt en vindt voor het communicatieprobleem (Nivel, 2017).

Het hoofddoel van de behandeling van logopedische behandeling van afasie is het
optimaliseren van de communicatie tussen de persoon met afasie en zijn omgeving.

Voor het vaststellen van mogelijke effectiviteit van therapie is een redelijk aanbod aan
instrumentarium beschikbaar (Berns et al., 2015, NIAS). Begin deze eeuw werden voor-
namelijk diagnostische instrumenten ontwikkeld en gevalideerd op functieniveau. Recent
is er echter meer aandacht voor en onderzoek naar instrumentarium dat inspeelt op de
noodzaak betekenisvolle uitkomstmaten te hanteren: communicatieve redzaamheid
(ANTAT) en kwaliteit van leven bijvoorbeeld (SAQOL-39NL). Ook het meten van de impact
van afasie op het dagelijks leven wordt op verschillende manieren vormgegeven. Veel van
deze diagnostische instrumenten zijn echter niet ontwikkeld volgens de meest recente
klinimetrische inzichten (zie https://www.cosmin.nl). Een belangrijke onderzoeksvraag
binnen dit domein is daarom:

Op welke wijze kan de impact van afasie op het dagelijks leven en het effect van de
logopedische interventie hierop betrouwbaar en valide in kaart worden gebracht?

Behandeling van afasie- interventie (thema 1 en thema 3)

Directe therapie, waarbij de afasietherapeut direct werkt met de persoon met afasie, is de
meest gebruikelijke vorm van therapie in Nederland. Naast de directe behandeling van
de patiént, om de taalfunctie te optimaliseren, wordt steeds vaker ook gekozen voor het
aanpassen van de omgeving en het scholen van familie of zorgverleners, om de commu-
nicatie te optimaliseren.

De behandeling van de persoon met afasie richt zich op functie-, activiteiten- en
participatieniveau. Op functieniveau wordt doorgaans cognitief-linguistische therapie
(CLT) ingezet. De afasietherapeut stimuleert door methodische taaloefeningen de spe-
cifieke taalcomponenten die zijn aangedaan. Hoe snel de afasietherapie na de beroerte
moet starten en hoe intensief de behandeling moet zijn, is een actueel discussiepunt.
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In drie recente grote trials werd geen gunstig effect aangetoond van stoornisgerichte CLT
in de acute fase (variérend gedefinieerd van 24 uur tot maximaal 4 maanden post-stroke)
ten opzichte van een afwachtend beleid, of gealloceerde gesprekstijd met een vrijwilliger
(Laska et al., 2011; Bowen et al., 2012; Nouwens et al., 2017).

De recent uitgevoerde randomised, multicentre FCET2EC trial liet wel een positief effect
zien voor intensieve therapie (tussen 8-16 uur per week) ten opzichte van niet-intensieve
therapie (1-5 uur per week) bij patiénten met een afasie die langer bestond dan zes
maanden (Breitenstein et al., 2017). Positieve effecten werden gevonden op functie-
niveau, activiteitenniveau en kwaliteit van leven. De therapiesetting (of de patiént in het
revalidatiecentrum verbleef, of poliklinisch voor behandeling kwam) maakte geen
verschil. Leeftijd, opleidingsniveau en andere interpersoonlijke factoren hadden ook geen
voorspellende waarde op de uitkomst. De ordegrootte van het therapie-effect in deze
studie (3 punten op de ANTAT begrijpelijkheidsschaal, circa 10%) is vergelijkbaar met de
grootte die voor fysiotherapeutische verbeteringen wordt gevonden bij patiénten met
chronische motorische problemen na een beroerte (Ramos-Murguialday, 2013) en
representeert mogelijk de fysiologische limiet van training-geinduceerde verbetering na
een korte, intensieve episode van training.

De effectiviteit van afasietherapie is afhankelijk van de frequentie waarin deze wordt
aangeboden. Alleen intensieve therapie zorgt voor een vooruitgang in de communica-
tieve vaardigheid (Bhogal, 2003; Breitenstein, 2017). De meta-analyse van Bhogal (2003)
laat zien dat een gemiddelde van 9 uur therapie per week nodig is om significante
vooruitgang te boeken.

Ondanks dat logopedisten op de hoogte zijn van dit feit, is het voor hen in teveel gevallen
niet mogelijk om een intensief behandeltraject te bieden. In de tweedelijn is het aantal
beschikbare uren afasietherapie (DBC) per revalidant beperkt (Berns et al., 2015). Dit heeft
naast organisatorische en/of bedrijfseconomische redenen ook te maken met de belast-
baarheid van de persoon met afasie. In de eerstelijn is de frequentie van afasietherapie
laag. Uit een kleine steekproef van 30 Nederlandse logopediepraktijken blijkt dat een
clienten met een afasie doorgaans 1 a 2 keer per week een behandeling van ongeveer 30
minuten krijgt (Verberne, Leemrijse, & Verheij, 2017). Een recente survey onder 112 logo-
pediepraktijken laat een vergelijkbaar beeld zien (Rompen & van Ewijk, ongepubliceerd).

Er is een toenemende vraag van logopedisten om een oplossing te zoeken voor het hiaat
tussen evidentie en praktijk op intensiteit van de behandeling. De inzet van e-health
(ook wel teletherapie) zou dit hiaat kunnen opvullen. Teletherapie wordt als toekomstige
oplossing gezien voor de groeiende vraag naar gezondheidszorg naast de beschikbaar-
heid van minder middelen (VWS, 2017). Er zullen evidence-based e-health producten
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moeten worden ingezet om de effectiviteit en (kosten)efficiéntie van afasietherapie te
waarborgen (NZA, 2018).

Internationaal onderzoek laat zien dat teletherapie bij afasie uitvoerbaar is (Hall, Boisvert
& Steele, 2013) en de effectiviteit niet onderdoet voor face-to-face behandeling (Lavoie,
Macoir, Bier, 2017; Woolf et al., 2016). In Nederland is nog geen onderzoek gedaan naar de
effectiviteit en doelmatigheid van de inzet van online behandelprogramma’s voor mensen
met een afasie. De verwachting is dat door verhoging van de frequentie en het verlagen
van de belasting voor de cliént, diens mantelzorger en de therapeut, zowel de effectiviteit
als de efficiéntie zou kunnen worden vergroot.

In hoeverre is logopedische behandeling in de eerste zes maanden na CVA van
invloed op het herstel van de afasie en de kwaliteit van leven van mensen met een
afasie, in vergelijking met spontaan herstel (of optimalisatie van de omgeving)?

In hoeverre vinden patiénten met een afasie na CVA de weg naar logopedische hulp
in de eerstelijn?

Thema 2: Multi- en interprofessionele zorg voor mensen met logopedische
stoornissen

Taalontwikkeling Shared Decision Making

Voor 75% van de kinderen tussen de 4 en 12 jaar verloopt alles soepel op de basis-
school. Ongeveer 25% heeft echter extra ondersteuning nodig (rapport Rekenkamer,
2013). Extra ondersteuning varieert van tijdelijke, gerichte ondersteuning tot structurele
ondersteuning. De wet op Passend Onderwijs moet ervoor zorgen dat kinderen met
extra ondersteuning zich ontwikkelen volgens hun ontwikkelingspotentieel in het requ-
liere basisonderwijs. De balans tussen wat scholen aankunnen en wat er van hen wordt
gevraagd, is momenteel echter van cruciaal belang. Nederlandse professionals in de zorg
(waaronder logopedisten) en het onderwijs ervaren knelpunten in de samenwerking
rondom kinderen met communicatieve problemen.

Interprofessioneel samenwerken rondom kinderen met communicatieve problemen kan
mogelijk worden geoptimaliseerd door een training Shared Decision Making (SDM) in te
zetten (Elwyn, 2012). Bij SDM worden zorgprofessionals, leerkrachten, ouders en hun
kinderen met communicatieve problemen betrokken om samen te komen tot de beste
begeleiding van het kind. De kracht van SDM is dat ouders en kinderen worden uitgenodigd
om mee te denken (empowerment), dat de opties in zorg en onderwijs worden besproken
(wat is mogelijk) en dat ouders en kinderen op basis van volledige informatie een besluit
kunnen nemen (eigen regie).
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Wat is de meerwaarde van een training Shared Decision Making voor logopedisten
gericht op het effectief betrekken van andere disciplines bij de begeleiding van
kinderen met communicatieve problemen in het passend onderwijs?

P = Families van kinderen met communicatieve problemen in het passend onderwijs.

| = Traning Shared Decision Making.

C = Geen training Shared Decision Making.

O = Empowerment en eigen regie van families van kinderen met communicatieve
problemen & Vaardigheden logopedist om andere disciplines en famlies effectief te
betrekken bij de begeleiding van kinderen met communicatieve problemen in het
passend onderwijs.

Taalontwikkelingsstoornissen (TOS)

Ouderbetrokkenheid zorgt voor een hogere effectiviteit van de behandeling. Uit een
Europees Survey onderzoek blijkt dat logopedisten van mening verschillen over de wens
dat ouders aanwezig zijn tijdens de therapie. Daarnaast is er verschil tussen de opvattingen
van de verschillende ouders over welke rol zij zelf hebben in de behandeling.

Logopedisten geven aan dat ze handvatten missen hoe ouders te betrekken bij de logo-
pedische behandeling. Hiervoor is meer kennis nodig over welke factoren een rol spelen
bij ouderbetrokkenheid en hoe de logopedist hierop kan inspelen. ledere logopedist,
iedere ouder en ieder kind is anders. Er is daarom niet slechts één passende werkwijze
voor ieder logopedist-ouder-kind koppel. Voor het vergroten van de ouderbetrokkenheid
moeten bepaalde voorwaarden aanwezig zijn, zoals een positieve professionele relatie
tussen de logopedist en ouder. Meer onderzoek is nodig om de voorwaarden in kaart te
brengen. Vervolgens moet er worden gekeken hoe logopedisten deze voorwaarden
kunnen creéren, in iedere context, oftewel bij ieder ouder-kind koppel. De volgende
vragen kunnen hierbij worden gesteld:

Welke factoren beinvioeden de ouderbetrokkenheid bij taaltherapie volgens
logopedisten en ouders van kinderen met TOS?

Op welke manier (strategieén en gesprekstechnieken) kunnen logopedisten de
juiste voorwaarden creéren voor het vergroten van ouderbetrokkenheid, in verschil-
lende contextsituaties binnen logopedische behandeling bij kinderen?

Welke strategieén en gesprekstechnieken kunnen logopedisten toepassen om
ouders meer bij therapie van hun kinderen met TOS te betrekken en op deze manier
te zorgen voor empowerment van ouders en grotere effectiviteit van de behande-
ling?
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Jonge kinderen met een ernstige TOS kunnen in aanmerking komen voor specialistische
zorg in de zogenaamde behandelgroepen voor peuters. De aanpak is multidisciplinair,
met therapie gericht op de taalontwikkeling, spelontwikkeling, het gedrag en de sociaal-
emotionele ontwikkeling. De pedagogische medewerkers worden opgeleid om de
kinderen een optimaal taalbad te bieden. In een pilotstudie werd onderzocht of zij na
een training door de logopedist ook kunnen worden ingezet voor training van de zins-
ontwikkeling. De eerste resultaten zijn positief. Om dit verder te onderbouwen en te
kunnen implementeren, wordt de volgende vraag gesteld.

Wat is het effect van therapie bij peuters met TOS uitgevoerd door pedagogisch
medewerkers versus de logopedist?

P = Kinderen met TOS in peuterbehandelgroepen.

| = Interventie FIT uitgevoerd door pedagogisch medewerkers getraind door logopedist.
C = Interventie FIT door logopedist.

O = Zinsbouwproductietaak FIT, evaluatie behandelaars .

Door Passend Onderwijs zien we een verschuiving van leerlingen met TOS in het speciaal
onderwijs naar de eerste lijn in combinatie met regulier onderwijs voor Passend
Onderwijs. Deze verschuiving vraagt om nieuwe kennis over het creéren van een optimale
context voor het kind met leerproblemen en multidisciplinaire samenwerking met
leerkrachten en pedagogisch medewerkers. Vragen die hierbij passen zijn:

Wat zijn best practices in samenwerking tussen logopedisten en leerkrachten die
zorgen voor een optimale leercontext voor leerlingen met TOS en ondersteuning
van onderwijsparticipatie?

Leidt co-teaching van leerkrachten en logopedisten tot betere resultaten voor de
Vreemde talen vakken van leerlingen met TOS in het Voortgezet Onderwijs?

P = Leerlingen met met TOS in voortgezet onderwijs.

| = Co-teaching logopedist en leerkracht Vreemde Talen.

C = Usual onderwijs Vreemde Talen.

O = Resultaten voor de Vreemde talen vakken van leerlingen.

Cerebrale Parese

Voor de groep kinderen met Cerebrale Parese (CP) geldt dat CP een parapluterm is, die
verschillende pathologie kan veroorzaken. Een van de opvallende karakteristieken van CP
is dan de grote variatie in de psychomotore ontwikkeling (en uitkomsten) van de
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kinderen. MRI-beelden spelen een belangrijke, vaak doorslaggevende rol bij het
diagnosticeren van CP. Ook kunnen deze een belangrijke rol spelen bij het onderzoek naar
de taalbegripsmogelijkheden van kinderen met ernstige CP (Geytenbeek et al, 2016).

Om een goed afgestemd revalidatie (educatie)programma (inclusief taalprogramma) te
kunnen opstellen, is het belangrijk over voldoende kennis te beschikken over de aard
(aanlegstoornis of hersenbeschadiging), ernst (uitgedrukt in GMFCS en CFCS niveau) en
type CP (spastisch, dyskinetisch, atactisch) van het individuele kind, om zodoende een
inschatting te kunnen maken van eventuele taalpotentie.

Niet sprekende kinderen met een ernstige CP hebben doorgaans een zwak taalbegrip.
(Geytenbeek et al., 2015; Vos et al, 2014).Bij de benadering van kinderen met een ernstige
spastische CP zou, rekening houdend met de linguistische ontwikkeling, het gebruik van
kleine stapjes en een meer frequent gebruik van eenvoudige syntaxis in plaats van
complexe zinnen, de taalbegripsontwikkeling van deze kinderen kunnen verbeteren dan
wel vergemakkelijken.

Kinderen met een dyskinetische CP hebben doorgaans een beter ontwikkeld taalbegrip
en volgen naar alle waarschijnlijkheid de normale taalbegripsontwikkeling. In de
dagelijkse praktijk is deze informatie helaas nog niet altijd paraat, wordt hij niet door alle
professionals met elkaar gedeeld en worden communicatieve interventies soms later dan
gewenst ingezet.

Leidt een geintegreerde diagnostiek van CP, zichtbaar voor alle professionals
rondom het kind met CP tot een verbeterde en meer specifieke aanpak van het
logopedisch handelen m.b.t. het aanbieden en uitvoeren van een educatie/commu-
nicatie programma (inclusief taalprogramma) bij kinderen met een (ernstige CP)?

S = Diagnose CP, inclusief MRI, type CP en classificatiesystemen.
Betrokken professionals: neuroloog, revalidatiearts, kinderarts, logopedist,
orthopedagoog, ergo-en fysiotherapeut, MMW en ouders.

M= Bij kinderen < 4 jaar; Elk half jaar in teamverband vaststellen, bij kinderen > 4 jaar;
elk jaar vastellen.

A = Aanpak kan makkelijk worden geintegreerd in team-overleg (MDO).

R = Doel is goed haalbaar binnen de MDO bespreking en afspraken die daar worden
gemaakt. T = Case control na 1 jaar.



< Inhoudsopgave

Afasie

Afasie komt zelden geisoleerd voor. Door een beroerte kunnen zeer uitlopende stoornis-
sen ontstaan, zoals een halfzijdige verlamming, maar ook veranderingen in de cognitie,
gedrag en emoties. Veel mensen met een beroerte hebben een vertraagde informatie-
verwerking. Daarnaast rapporteert 50-70% mentale vermoeidheid. Deze problemen zijn
veelal onzichtbaar, maar hebben naast de afasie ook grote invloed op het functioneren
van iemand met een beroerte en een nadelige invloed op de communicatie (Fens et al,
2017; Van Mierlo et al, 2014).

Goede samenwerking van de logopedist met andere disciplines is — ook bij dit domein
van de logopedie — essentieel voor het opstellen en behalen van betekenisvolle doelen.
De logopedist heeft met name een essentiéle taak om andere (zorg)professionals, familie
en naasten van de CVA getroffene te informeren, adviseren en coachen in het optimali-
seren van de communicatie met de PMA.

Uit een metasynthese van 18 studies blijkt dat voor de meeste mensen met ernstige
communicatieproblemen (waaronder ook de PMA) een ziekenhuisopname stressvol,
beangstigend, vermoeiend en soms zelfs gevaarlijk is (Hemsley & Balandin, 2014).

Door de taalproblemen ondervindt de PMA vele barriéres en wordt de communicatieve
participatie ernstig belemmerd. De PMA is minder goed in staat zijn wensen en zorg-
behoefte kenbaar te maken, waardoor het proces van gedeelde besluitvorming niet goed
tot stand komt (Simmons-Mackie et al., 2007; Stein & Brady Wagner, 2006; Kagan, 1995).
Ook heeft een PMA een verhoogde kans op het ontvangen van ongepaste of inadequate
zorg (Hemsley et al., 2013; Cruice, Worrall, Hickson & Murison, 2003). Fouten in de
diagnose en behandeling zouden veroorzaakt zijn door communicatieproblemen tussen
patiént en zorgverlener en leveren een belangrijke belemmering in de zorgverlening
(Heard, O’Halloran & McKinley, 2017; Bartlett, Blais, Tamblyn, Clermont & MacGibbon,
2008). Communicatieproblemen zouden ten grondslag liggen aan een kleinere voor-
uitgang die de PMA in de revalidatie boekt, in vergelijking met de vooruitgang van een
revalidant met een beroerte zonder afasie, die dezelfde hoeveelheid therapie ontvangt
(Gialanella, Bertolinelli, Lissi & Prometti, 2011).

Zorgverleners zelf geven duidelijk aan dat zij het proces van gezamenlijke doelformulering
en behandelingsplanning met de patiént heel belangrijk vinden, maar dat dit proces met
een PMA niet altijd mogelijk is (Leach et al., 2010). Dergelijke uitspraken suggereren een
gebrek aan kennis en vaardigheden van de zorgverlener en een gebrek aan middelen om
de communicatie te ondersteunen bij patiénten met een communicatieprobleem (Heard
et al., 2017).

Diverse onderzoeken hebben ook uitgewezen dat zorgprofessionals zich onvoldoende
toegerust voelen in vaardigheden om vertrouwelijke en effectieve communicatie mogelijk
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te maken (Leach et al., 2010; Burns et al., 2012; O'Halloran, Worrall & Hickson, 2011;
Rautakoski, 2011; Welsh & Szabo, 2011). Het verhogen van de communicatieve participatie
en het verminderen van de emotionele nood zou prioriteit moeten krijgen in de
revalidatie van de PMA (Lee, Lee, Choi & Pyun, 2015; Le Dorze & Signori, 2010).
Onderzoeksresultaten van verschillende studies suggereren dat het verbeteren van de
communicatieve participatie een positieve invloed kan hebben op de kwaliteit van leven
van de PMA (Simmons-Mackie, Raymer & Cherney, 2016; Jensen et al., 2015;
Simmons-Mackie, Raymer, Armstrong, Holland & Cherney, 2010; Simmons-Mackie et al.,
2007; Hilari, Byng, Lamping & Smith, 2003; Cruice et al., 2003).

Een recent bijgewerkte systematische review door Simmons-Mackie et al. (2016)
identificeerde 56 studies die het effect van CPT op de communicatie met de PMA onder-
zochten. Zij concluderen hieruit dat CPT effectief is voor de verbetering van communicatie
in een gesprek tussen een PMA en een getrainde partner, en zorgt voor een verhoging
van actieve deelname in het gesprek van de PMA. Essentieel hierbij is dat de scholing

van de partner alleen effectief was als de geleerde vaardigheden waren geoefend in een
realistische setting. Gedragsverandering ontstond niet na (alleen) theoretische les, wel na
‘performance-based training;, waar rollenspellen een centraal onderdeel van uitmaken.
(Ducharme & Spencer, 2001).

Tegelijkertijd geven Simmons-Mackie et al. (2016) aan dat er nog veel onbekend is over
de effecten van CPT. Het is onduidelijke hoe CPT van invloed is op de kwaliteit van leven
van de PMA, op zorguitkomsten in Cerebro Vasculair Accident (CVA)-zorg, en hoe deze
vorm van training succesvol geimplementeerd en gehandhaafd zou kunnen worden in
een complexe omgeving (bijvoorbeeld diverse zorginstellingen voor PMA: ziekenhuis,
revalidatiecentrum, verpleeghuis).

De onderzoeksvragen voor thema 2 luiden daarom als volgt:

In hoeverre draagt communicatiepartner training bij aan de verbetering van
ondersteunende communicatieve vaardigheden van zorgprofessionals, naasten, en
daarmee aan de participatie van een persoon met afasie aan het gesprek?

Welke faciliterende en belemmerende factoren zijn te identificeren, volgens PMA,
zorgprofessionals en naasten van PMA tijdens de toepassing van een instellings-
brede interventie gericht op communicatie partner training binnen een CVA zorg-
instelling?
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Thema 3: Innovatie van logopedisch handelen

Vocalisaties & sociale interactie

De ouder-kind-interactie in de eerste maanden vlak na de geboorte is heel belangrijk voor
het opbouwen van een goede emotionele band (Porter and Hsu, 2003; Loonstra, Mentink
en Rem, 2015). Zo is de vroege ouder-kind interactie bijvoorbeeld van groot belang voor
een goede hechting (Poehlman et al. 2014), en de verdere emotionele, sociale, verstandelijke,
motorische en taalontwikkeling van jonge kinderen (Meltzoff, Kuhl, Movellan &
Sejnowsky, 2009; Lampe, 2014).

De vroege ouder-kind-interactie loopt het risico om verstoord te raken als de eerste
vocalisaties van een baby, de willekeurige geproduceerde geluiden en het huilen, zwak of
atypisch zijn (Michelsson, 1971; Sivirdé & Michelsson, 1976; Fisichelli & Karelitz, 1966) of als
een ouder atypische reacties vertoont (zoals onder- of overresponsiviteit).

Om de interactie tussen ouder en baby te optimaliseren, zijn er verschillende methodes
en programma’s voorhanden. Zo blijkt bijvoorbeeld uit een review van Letourneau et al.
(2015) dat interventies gericht op het effect van dergelijke programma’s op de
moeder-kind-hechting de hechting tussen moeder en kind kunnen vergroten.

Een weinig onderzochte methode gericht op het optimaliseren van de ouder-kind-
interactie is Dunstan BabyTaal (DBT; Dunstan & Betsis 2008). In 1998 ontdekte Priscilla
Dunstan, een Australische moeder met een absoluut gehoor, patronen in de vocalisaties
van haar eigen zoon die zij kon koppelen aan vijf basisbehoeftes van de baby (honger
hebben, moe zijn, een boertje moeten laten, darmkrampjes hebben of ongemak hebben)
(Hofman & Luinge, 2016). Door ook andere baby’s te observeren en te onderzoeken,
ontdekte Dunstan dat deze geluiden reflexmatig ontstaan en (internationaal) bij alle
baby’s voorkomen. In samenwerking met George Betsis ontwikkelde Dunstan een
methode (DBT) om deze vocalisaties te classificeren en te koppelen aan betekenis.

DBT gaat ervan uit dat iedereen de babytaal kan leren door een goede uitleg te krijgen
over de verschillen tussen de vijf vocalisaties en te oefenen aan de hand van voorbeelden
van baby’s die de vocalisaties produceren (Dunstan & Betsis, 2008). Sinds 2006 is er een
cursus voor ouders en verzorgers van baby’s beschikbaar. Eerste resultaten laten zien dat
baby’s van DBT-geschoolde ouders minder huilen en sneller weer gerust zijn gesteld dan
ouders en verzorgers die de DBT-cursus niet hebben gevolgd. Daarnaast voelen ouders
een hechtere verbondenheid met hun baby en hebben zij meer zelfvertrouwen. Echter,
een goede wetenschappelijke onderbouwing van DBT ontbreekt.

Op het gebied van communicatie voert de logopedist diagnostiek uit, behandelt en geeft
advies. De vocalisaties en nonverbale signalen zijn de eerste manier van een baby om
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te communiceren met zijn ouders. In dit stadium kan de logopedist een coachende rol
aannemen. Een wetenschappelijk onderbouwde methode, gericht op het classificeren van
vocalisaties, zou een betekenisvolle aanvulling kunnen zijn voor het handelingsrepertoire
van de logopedist en invulling kunnen geven aan diens coachende rol.

Wat is het effect van het herkennen van de vijf classificatiegeluiden en bijbehorende
basisbehoeftes van baby’s van Dunstan Babytaal op de interactie tussen ouders en
hun baby en op het zelfvertrouwen van ouders van pasgeboren baby’s?

P = Ouders van pasgeboren baby'’s.

| = Dunstan Babytaal, door logopedisten geleerd aan ouders.

C = Care as usual.

O = Ouder-kind interactie, verbondenheid tussen ouder en baby, zelfvertrouwen ouders,
vaardigheden van de logopedist om ouders van pasgeboren kinderen te begeleiden
in de vroege ouder-kind interactie.

Taalontwikkelingsstoornissen (TOS)

Urgent is betere diagnostiek voor meertalige kinderen met een vermoeden van TOS.

Het huidige instrumentarium is ongeschikt voor een beoordeling van de thuistaal van
het kind. Dit leidt tot onder- en overdiagnose (inequity versus overbehandeling en
kosten). In het Europese COST BISLI project zijn drie instrumenten ontwikkeld die in
beginsel geschikt lijken voor normering en validering en toepassing in diagnostiek.

Deze instrumenten zijn doorontwikkeld in de studie Tessel Boerma (proefschrift, 2017),
waarin werd aangetoond dat ze discrimineren tussen meertalige kinderen met en zonder
taalstoornis.

Wat is de positief voorspellende waarde, validiteit en betrouwbaarheid van de MAIN
taak, pseudowoordennazegtaak, vragenlijst uit CODEMBI project voor de diagnose
TOS bij meertalige kinderen?

P = Meertalige kinderen met TOS.

I = MAIN, NWR, Vragenlijst.

C=-

O = Positief voorspellende waarde, accuraatheid TOS diagnose.

Om taaltherapie te kunnen evalueren, zijn instrumenten nodig die veranderingen
betrouwbaar en valide kunnen meten. Het instrumentarium bestaat nu met name uit
gestandaardiseerde taaltests die niet ontwikkeld zijn voor de evaluatie van therapie en
hier ook niet geschikt voor zijn. Er is vanuit het werkveld veel vraag naar de ontwikkeling
van uitkomstmaten en instrumenten voor evaluatie van taaltherapie bij kinderen met TOS.
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Uitgangspunt is dat deze uitkomstmaten iets zeggen over het dagelijkse functioneren
en participatie.

D = Kinderen met TOS van 4 tot 6 jaar.

D = Ontwikkeling van uitkomstmate en instrumenten VAS schalen, goal attainment
scaling, spontane taalanalyse, FOCUS vragenlijst.

O = interpreteerbaarheid verschilscores, validiteit instrument voor het meten van
vooruitgang.

In het talenonderwijs aan volwasssenen wordt serious gaming met succes toegepast om
een nieuwe taal te oefenen. Gaming is bij uitstek iets waar kinderen enthousiast van
worden. Het toepassen van games in taaltherapie kan de intensiteit van therapie
verhogen en generalisatie en transfer naar dagelijkse communicatieve situaties verhogen.
Hiervoor is onderzoek nodig naar de mogelijkheden en effecten van E-exercise/ online
logopedie Virtual reality gaming in taaltherapie voor kinderen met TOS.

P = Kinderen met TOS van 7-10 jaar.

| = Taaltherapie middels e-exercise / virtual reality gaming / online games.

C = Care as usual.

O = Goal attainment scale, Taalvaardigheid (CELF-test), Communicatieve participatie
(FOCUS-NL), PREM ouderbeleving .

Hoe kan kennis van logopedisten en ervaringskennis van leerlingen met TOS in het
voortgezet onderwijs worden geintegreerd tot effectieve interventies gericht op het
verbeteren van de taalvaardigheid en de communicatieve redzaamheid van tieners
met TOS?

Cerebrale Parese

Er bestaat nog weinig overeenstemming en evidence over de beste aanpak/begeleiding
van de verschillende communicatieproblemen die kinderen met CP ondervinden. De
interventies variéren sterk: het stimuleren van gesproken of ondersteunde communicatie,
vroeg of laat starten met communicatiehulpmiddelen, monodisciplinaire logopedische
behandeling of een multidisciplinaire benadering (Definitieve richtlijnen voor kinderen
met een spastische CP, 2008, 2015).

Meer overeenstemming is er over het belang van het zo vroeg mogelijk in kaart brengen
van de communicatiemogelijkheden van het kind en de rol van het taalbegripsniveau van
het kind (Beukelman &Miranda, 2005;Light & Drager, 2007; Geytenbeek et al.2010).

Welke methode het beste kan worden gehanteerd voor het stimuleren/verbeteren van
het taalbegrip van het kind met CP, ontbreekt echter. Als gevolg van de (ernstige)
motorische beperkingen kunnen kinderen met CP minder makkelijk en vaak niet
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individueel op onderzoek uitgaan, hun omgeving exploreren en met kleine voorwerpen/
speelgoed manipuleren.‘Spelend leren’is voor hen vaak een inspannende en moeilijk
uitvoerbare opgave. Virtual reality kan hier uitkomst in bieden en kinderen die door hun
motorische beperkingen hun omgeving niet kunnen verkennen/manipuleren wél deze
mogelijkheid en beleving geven (Bortone et al.,2017).

Wat is het effect van een specifiek ontwikkeld VR taalbegripsprogramma op het taal-
begripsniveau van het kind met CP in vergelijking met usual care?

S = Ontwikkelen van een VR taalbegripsprogramma.

M= RCT met 50 kinderen met CP (GMFCS I-lll) in revalidatiesetting. 25 kinderen VR
programma, 25 kinderen reguliere logopedie.

A = Kan worden uitgezet in revalidatiesetting .

R = Kan makkelijk ingebed worden in revalidatieprogramma.

T = Taalbegripsprogramma voor intensieve periode van 3 maanden evaluatie, follow-up
na zes maanden.
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Bijlage 2: Samenvatting bestaande evidentie

Hieronder volgt een samenvatting van de informatie uit de (inter)nationale richtlijnen die
van toepassing zijn op het logopedisch handelen.

Op basis van de ICIDH-code zijn de conclusies met de onderliggende literatuur van
aanbevelingen in bestaande richtlijnen (inclusief niveau van evidentie) uitgesplitst naar
diagnostiek en behandeling. Het niveau van de richtlijn zelf is niet beoordeeld.

In de tekst is *een monodisciplinaire richtlijn.

Hoorstoornis en stoornis in de auditieve functie
Nationale richtlijnen

Evidentie met betrekking tot diagnostiek

Er worden in één richtlijn (Richtlijnen voor diagnostiek en behandeling van slechthorendheid
bij verstandelijk beperkten (1995)) drie aanbevelingen gedaan. Onbekend is of deze geba-
seerd zijn op literatuur.

Evidentie met betrekking tot behandeling

In twee richtlijnen (Richtlijnen voor diagnostiek en behandeling van slechthorendheid bij
verstandelijk beperkten (1995) en Richtlijn otitis media bij kinderen in de tweede lijn (2012))
worden drie aanbevelingen gegeven. Er is onbekend of deze gebaseerd zijn op literatuur.

Overig

Er worden in twee richtlijnen (Richtlijnen voor diagnostiek en behandeling van slechthorend-
heid bij verstandelijk beperkten (1995) en de Richtlijn otitis media bij kinderen in de tweede
lijn (2012)) vijf aanbevelingen gedaan m.b.t. verwijzing naar de logopedist.
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Internationale richtlijnen

Evidentie met betrekking tot diagnostiek

American Academy of Audiology Clinical Practice Guidelines: Pediatric Amplification (2013):
Real-ear outputresponsmetingen, met het gebruik van real-ear to coupler difference
(RECD) om drempelwaarde en resulterende doeldata te corrigeren in het oor van het kind
of 2 cc koppelingsmetingen met gemeten of gemiddelde RECD, moeten voor verificatie
worden gebruikt (Niveau B Aanbeveling, p.34).

Meting van ondersteunde geluidsvelddrempels mogen niet worden gebruikt als een
methode voor gehoorapparaatverificatie.
(Niveau B Aanbeveling, blz. 39)

De respons van het hoortoestel moet voor verschillende ingangsniveaus worden gemeten
om de hoorbaarheid van spraak te schatten en ervoor te zorgen dat het maximale vermo-
gen de voorgeschreven niveaus niet overschrijdt.

(Niveau B Aanbeveling, blz. 32)

Verslagen/berichten van ouders bieden een betrouwbare en gevoelige methode voor het
evalueren van alternatieve frequentie-versterk responses in hoorapparaten voor baby's en
jonge kinderen. (Niveau B Aanbeveling, blz. 41)

Monitor tijdelijke drempelverschuivingen (TTS) als oververificatie wordt vermoed.
(Niveau B Aanbeveling, blz. 22)

Identificeer eerdere huidreacties om de incidentie van contactdermatitis met oorstukjes
te minimaliseren.

(Niveau B Aanbeveling, blz. 23)

Kinderen met auditieve neuropathie spectrum stoornis (ANSD) zouden een proefon-
derzoek met versterking moeten hebben, tenzij kan worden vastgesteld dat het kind
reageert op spraakgeluiden op gespreksniveau zonder hoorapparaten. De instellingen
van het hoortoestel moeten worden gewijzigd naarmate er meer informatie over gehoor-
drempels beschikbaar komt.

(Niveau B Aanbeveling, blz. 13)

Selectie van compressiekarakteristieken zou ook de verandering van spraaksignalen moe-
ten minimaliseren. De generatie van kindgerichte doelgroep dient te gebeuren met een
onafhankelijke, prescriptieve procedure.

(Niveau A & C Aanbeveling, blz. 25)
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Het verlagen van de frequentie mag niet worden voorgeschreven voordat de elek-
tro-akoestische verificatie heeft aangetoond dat de hoorbaarheid van spraak met hoge
frequentie niet kan worden hersteld met conventionele middelen.

(Niveau A, B &C Aanbeveling, blz. 26)

De voorkeursmethode voor gehoorapparaatverificatie zou een testsignaal moeten bevat-
ten dat een uitvoer produceert die vergelijkbaar is met de uitvoer voor een spraaksignaal
met hetzelfde ingangsniveau. Het kan noodzakelijk zijn om functies uit te schakelen die
anders reageren op spraak versus niet-spraakgeluiden, en de resulterende meting kan dan
niet indicatief zijn voor de prestaties van het hoortoestel wanneer de functies opnieuw
worden ingeschakeld.

(Niveau A Aanbeveling, blz. 34)

Zelfrapportages zijn gevoelig voor verschillen in hoortoestelvooruitgangen voor school-
gaande kinderen.
(Niveau A & B Aanbeveling, blz. 42)

Royal College of Speech & Language Therapists Clinical Guidelines: 5.7 Deafness/Hearing Loss
(2005):

Indien van toepassing dient de beoordeling een evaluatie te omvatten van de preverbale
communicatieve vaardigheden, waaronder symbolisch spel, oogcontact, omgang met
anderen en onafhankelijkheid in spontane interactie en communicatieve contexten.
(Niveau B Bewijs)

Care of the Pediatric Patient With a Brain Tumor (2014):

Verpleegkundigen moeten de verwijzing van patiénten met een risico op gehoorverlies
coordineren voor audiometrietesten tijdens de 0-meting, tijdens de behandeling en tij-
dens follow-upbezoeken.

(Niveau 2 Bewijs, p.35)

Autism Spectrum Disorders in Pre-School Children (2010):

Kinderen met ASS dienen een volledige audiologische beoordeling te hebben om uitge-
breide informatie te verkrijgen over hun gehoorstatus inclusief middenoorfunctie.
(Niveau C Aanbeveling, Klasse 2+ Bewijs, blz. 35)

Wat de gehoorstatus van een kind is, kan niet worden bepaald door leeftijdsgebonden
gedrags-audiometrie, elektro-fysiologische tests [bijvoorbeeld otoakoestische emissies].
ABR [auditieve hersenstamrespons] of ASSR [auditieve steady-state respons] wordt aanbe-
volen om op zijn minst goede schattingen van gehoordrempels te geven.

(Niveau C Aanbeveling, Klasse 2+ Bewijs; blz. 36)
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Diagnosis, Treatment, and Management of Children and Adults with Central Auditory
Processing Disorder (2010):

Tijdelijke volgordetests zijn een belangrijk onderdeel van de centrale batterij van een
gehoortest. De frequentie- (of pitch-) patroonsequentietest, de duurpatronen-test en de
Newcastle Auditory Test Battery (NAB) zijn volgordemetingen, met gedocumenteerde
gevoeligheid en specificiteit, vaak opgenomen in de klinische beoordeling van (C) APD.
(Niveau 2 & 3 Bewijs, blz. 17)

Dichotische luistertests (auditieve prikkel aan 2 oren) zijn voldoende sensitief bevonden
voor het vaststellen van gevoeligheid voor (C) APD. Niet-spraakmetingen van dichotisch
luisteren kunnen nuttige aanvullingen zijn op de klinische centrale batterij voor auditief
testen.

(Niveau 2, 3 en 4 Bewijs, blz. 17)

Met geschikte spraakstimuli lijkt de auditieve hersenstamrespons (ABR) de verwerking
van de temporele kenmerken van spraak weer te geven, naast het documenteren van
hersenstamactivatie als reactie op het begin van de stimulus. Door spraak opgeroepen
ABR-bevindingen kunnen ook een prognostische indicator van het voordeel van (C)
APD-interventie opleveren.

(Niveau 2 & 3 Bewijs, blz. 20)

De AMLR [Auditory Middle Latency Response] biedt een elektrofysiologische optie die
op dit moment onderbenut lijkt te worden voor evaluatie van centrale auditieve verwer-
king bij kinderen en volwassenen. Intra- in plaats van inter-subject vergelijkingen bieden
betere diagnostische informatie, gebaseerd op gegevens die zeer vergelijkbare amplitu-
den onthult van elektroden die over elk halfrond zijn geplaatst bij normale proefperso-
nen.

(Niveau 2 & 3 Bewijs, blz. 20)

Klinische beoordeling van (C) APD omvat de auditieve late respons (ALR) met latenties
langer dan 50 ms opgewekt met niet-spraak- en spraaksignalen, die bestaat uit de N1 en
P2 evoked potentials en de P300-respons N1 en P2 zijn gevoelig voor kinderen met leer-
problemen en gerelateerde auditieve verwerkingsproblemen.

(Niveau 2 Bewijs, blz. 20)

Evidentie met betrekking tot behandeling

Clinical Practice Guideline: Sudden Hearing Loss (2012):

Clinici moeten patiénten met onvolledig herstel van het gehoor adviseren over de moge-
lijke voordelen van versterking en gehoorassistentietechnologie (HAT) en andere onder-
steunende maatregelen.

(Niveau B Bewijs, blz. S24)
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American Academy of Audiology Clinical Practice Guidelines: Pediatric Amplification (2013):
Alle kinderen met gehoorverlies moeten worden beschouwd als kandidaten voor FM-ge-
bruik. Indien op de juiste wijze voorgeschreven, zullen FM-systemen verbeteringen in de
signaal-ruisverhouding bieden die vergelijkbaar of beter zijn dan directionele microfoons.
(Niveau B Aanbeveling, blz. 26)

Gemiddeld wordt verwacht dat digitale ruisonderdrukking de mogelijkheid van spraak-
herkenning bij kinderen niet negatief beinvloedt. Het voorschrijven van digitale ruison-
derdrukking moet worden gedaan met dien verstande dat verschillende implementaties
van deze technologie variéren in hun elektroakoestische gedrag en dat prioriteit geven
aan comfort of de acceptatie van achtergrondgeluid een negatieve invloed kan hebben
op spraakhoorbaarheid.

(Niveau B Aanbeveling, blz. 26-27)

Bilaterale versterking wordt routinematig aanbevolen, tenzij gecontra-indiceerd.
(Niveau B Aanbeveling, blz 15)

Als het unilaterale gehoorverlies ondersteunend is, zou een monokoppeling worden over-
wogen.
(Niveau B Aanbeveling, blz. 15).

Fulltime directionele verwerking wordt niet aanbevolen. Deze functie kan worden aanbe-
volen voor kinderen, maar er zijn veel voorkomende luisteromgevingen waarin directio-
nele technologie niet wenselijk is.

(Niveau A & C Aanbeveling, blz. 26)

Onafhankelijke kindgerichte en kindgevalideerde voorschrijvende doelen, normatieve
gegevens en aanpassingsmethoden die rekening houden met de unieke ontwikkelings-
en auditieve behoeften van kinderen, moeten worden gebruikt voor kind-gehoorappa-
raatverificatie in plaats van de eigen voorgeschreven voorschriften van de fabrikant.
(Niveau A en B Aanbeveling, blz.32)

Royal College of Speech & Language Therapists Clinical Guidelines: 5.7 Deafness/Hearing Loss

(2005):

Auditieve training is een essentiéle voorwaarde voor elk spraakproductiewerk voor kinde-
ren voor wie gesproken taal de primaire manier van communiceren zal zijn. Auditieve trai-
ning strekt zich uit van gesloten activiteiten tot functioneel luisteren, waaronder auditieve
/ spraakleesactiviteiten.

(Niveau B Bewijs)



< Inhoudsopgave

Overweeg een directe therapie om de verstaanbaarheid van signalen te verbeteren in
combinatie met een bevoegde gebarentaalgebruiker.
(Niveau B Bewijs)

Directe therapie kan nodig zijn om de spraakverstaanbaarheid te verbeteren van een kind
dat doof is of een gehoorverlies heeft. Spraakverstaanbaarheidstherapie kan plaatsvinden
op het fonologische en / of fonetische niveau en kan bestaan uit: zowel segmentale als
supra-segmentale functies. Therapie op dit niveau moet worden voorafgegaan door de
ontwikkeling van spraakperceptie vaardigheden.

(Niveau B Bewijs, blz. 59)

Auditieve training zal een essentieel onderdeel vormen van het beheersen van de spraak-
verstaanbaarheid voor dove kinderen voor wie gesproken taal de primaire manier van
communiceren zal zijn. Dit gaat van gesloten activiteiten tot functioneel luisteren. Func-
tioneel luisteren kan auditieve / spraaklezende activiteiten omvatten. Het is daarom een
vereiste voor elk werk in de spraakproductie

(Niveau B Bewijs, blz. 59).

Nog drie richtlijnen, waarbij aanbevelingen alleen gebaseerd zijn op klinische expertise.

Stemstoornis

Nationale richtlijnen

Evidentie met betrekking tot diagnostiek

In één richtlijn (Richtlijn Stemklachten (2015)) worden vier aanbevelingen gedaan. De
onderliggende literatuur betreft de correlatie tussen de VHI-10 en VHI-30 en correlatie
tussen het fonetogram, aerodynamische evaluatie, akoestische maten en perceptuele
beoordeling. Deze conclusies hebben alle vier een laag evidentieniveau.

Evidentie met betrekking tot behandeling

Er wordt in één richtlijn (Stemklachten (2015)) één aanbeveling gedaan, deze heeft
betrekking op het bespreken van behandelopties met de cliént. Er is geen conclusie gege-
ven bij deze aanbeveling, deze aanbeveling is dus niet gebaseerd op literatuur.

Overig
Er worden twee aanbevelingen gedaan m.b.t. verwijzing naar de logopedist voor
peri-operatieve begeleiding.
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3.1

Er wordt de richtlijn Astma bij kinderen (2013) één aanbeveling gedaan. Echter, deze is
niet gebaseerd op een conclusie en dus niet op literatuur.

In de richtlijn Diagnostiek en behandeling COPD (2010) worden logopedisten genoemd
als onderdeel van trainingen door professionals.

Internationale richtlijnen
Geen richtlijn na 2015 beschikbaar.

Taalstoornis
Taalontwikkelingsstoornis

Nationale richtlijnen

In de Evidence based richtlijn voor de initi€le etiologische diagnostiek bij kinderen met
een globale ontwikkelingsachterstand / mentale retardatie (jaartal onbekend) wordt logo-
pedie niet genoemd en staan geen aanbevelingen/conclusies m.b.t. logopedie.

Evidentie met betrekking tot diagnostiek

In de richtlijn Logopedie bij Taalontwikkelingsstoornissen (2017)* worden drie aanbeve-
lingen gedaan. Bij de aanbeveling over meertaligheid zijn er vier conclusies gegeven op
basis van literatuur met een laag niveau. De andere twee aanbevelingen zijn niet geba-
seerd op conclusies en dus niet op literatuur gebaseerd.

Conclusies:

Uit de twee Nederlandse studies naar een- en tweetalige kinderen met en zonder TOS
bleek dat de sensitiviteit van het optimale model van de MAIN en de Q-U NWRT bij
gebruik van optimale afkapwaarden beide goed waren. De specificiteit van de MAIN was
goed, maar was lager dan die van de Q-U NWRT (excellent).

De L-S NWRT had een duidelijk lagere sensitiviteit bij tweetalige kinderen dan bij éénta-

lige kinderen (slecht versus excellent), terwijl de specificiteit excellent was. De L-S NWRT

lijkt hiermee minder geschikt om te gebruiken voor tweetalige kinderen met verdenking
van TOS.

(Boerma e.a., 2016; Boerma e.a., 2015)

De andere Nederlandse studie liet zien dat een combinatie van de CCC-2 Algemene
Communicatie Score met de NPT kind score de beste voorspelling gaf voor de diagnose
TOS (sensitiviteit en specificiteit 100%) wanneer de resultaten op beide instrumenten
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overeenkwamen. Als één van de testen werd gebruikt, dan was de sensitiviteit laag en de
specificiteit goed.
(Geurts e.a.,, 2010)

Van de Spaans-Engelse testen bleek de Spaanse morfosyntactische Test in één van de vier
studies een sensitiviteit en specificiteit van 100% te hebben. In de andere drie studies vari-
eerde dit tussen de slecht en goed voor de sensitiviteit en excellent voor de specificiteit.
Er bleek geen andere test te zijn die zowel de hoogste sensitiviteit als specificiteit liet zien.
(Dollaghan e.a., 2011)

Evidentie met betrekking tot behandeling

Er worden in de richtlijn Logopedie bij Taalontwikkelingsstoornissen (2017) vier aanbeve-
lingen gedaan. Bij de aanbeveling over het behandelplan zijn meerdere conclusies gege-
ven op basis van literatuur met een laag/zeer laag niveau. De aanbeveling over keuzes

in therapiemogelijkheden staan conclusies beschreven op basis van literatuur met een
laag/zeer laag/matig niveau. Bij de aanbeveling m.b.t. het leren omgaan met een TOS zijn
meerdere conclusies gegeven op basis van literatuur met een laag/zeer laag niveau. De
overige aanbeveling is niet gebaseerd op een conclusie en dus niet op literatuur.

Conclusies:

Algemene taalvaardigheid/MLU: van de 12 geincludeerde studies lieten twee studies posi-

tieve effecten zien van behandeling. Het ging hierbij om:

- een taalinterventie gebaseerd op narratieven gevolgd door een taalprogramma op de
computer (‘FastforWord Language’) ten opzichte van een groep die de interventies in
omgekeerde volgorde kreeg, en een taalinterventie gebaseerd op narratieven na een
periode op een wachtlijst ten opzichte van de groep die eerst de FastforWord interven-
tie kreeg (Fey e.a., 2010)

- indirecte groepstaaltraining voor ouders ten opzichte van een controlegroep die geen
interventie kreeg, indirecte groepstaaltraining ten opzichte van directe individuele
logopedie of indirecte groepstrainingssessies voor ouders gericht op algemene leer-
vaardigheden, en directe individuele logopedie ten opzichte van indirecte groepstrai-
ningssessies voor ouders gericht op algemene leervaardigheden (Gibbard, 1994).

Taaltestscore — algemeen: van de drie geincludeerde studies liet één studie een positief

effect zien van behandeling. Dit betrof:

- therapie gericht op alleen Engels of tweetalige therapie ten opzichte van therapie
gericht op niet-taalkundige cognitieve verwerking (Pham e.a., 2015).

Taaltestscore — taalbegrip: van de 17 geincludeerde studies lieten tien studies een positief
effect zien van behandeling. Het ging om:
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- gebruikelijke logopedie ten opzichte van ‘watchful waiting’ (Glogowska e.a., 2000)

« een interventie gericht op ouders (‘enhanced milieu teaching’) ten opzichte van stan-
daardzorg (Roberts e.a., 2015)

- lerarentraining ten opzichte van plaatsing op een wachtlijst (Starling e.a., 2012) therapie
gericht op alleen Engels ten opzichte van therapie gericht op niet-taalkundige cogni-
tieve verwerking (Pham e.a., 2015)

- eentalige of tweetalige therapie ten opzichte van uitgestelde behandeling (Thordardot-
tir e.a., 2015)

+ Shape Coding therapie ten opzichte van uitgestelde behandeling (Ebbels e.a., 2014)

- directe intensieve groepstherapie ten opzichte van een combinatie van directe en
indirecte groepstherapie of plaatsing op een wachtlijst, en een combinatie van directe
en indirecte groepstherapie ten opzichte van plaatsing op een wachtlijst (Gallagher e.a.,
2009)

- een tweetalige woordenschat interventie ten opzichte van een Engelstalige woorden-
schat interventie of een tweetalige/Engelstalige wiskunde interventie, en een Engelsta-
lige woordenschat interventie ten opzichte van een tweetalige/Engelstalige wiskunde
interventie (Restrepo e.a., 2013)

« een gezamenlijk boeklezen interventie ten opzichte van een controlegroep zonder
interventie (Van Kleeck e.a., 2006)

- indirecte groepstaaltraining ten opzichte van een controlegroep zonder interventie
(Gibbard, 1994).

Taaltestscore -taalproductie: Van de 23 geincludeerde studies lieten 12 studies een posi-

tief effect zien van behandeling. Dit betrof:

- directe/indirecte individuele- of groepstherapie ten opzichte van een standaard com-
munity-based behandeling (Boyle e.a., 2009)

« een interventie gericht op ouders (‘enhanced milieu teaching’) ten opzichte van stan-
daardzorg (Roberts e.a., 2015)

- lerarentraining ten opzichte van plaatsing op een wachtlijst (Starling e.a., 2012)

« grammatica therapie met een ‘cueing’ benadering ten opzichte van dezelfde behande-
ling met een ‘recasting’ benadering (Smith-Lock e.a., 2015)

- een tweetalige woordenschat interventie ten opzichte van een Engelstalige woorden-
schat interventie of een tweetalige/Engelstalige wiskunde interventie, en een Engelsta-
lige woordenschat interventie ten opzichte van een tweetalige/Engelstalige wiskunde
interventie (Restrepo e.a., 2013)

« een computerondersteunde behandeling of een conventionele behandeling ten
opzichte van plaatsing op een wachtlijst (Washington e.a., 2011)

- eentalige of tweetalige therapie ten opzichte van uitgestelde behandeling (Thordardot-
tire.a., 2015)

» een interventie gericht op ouders (‘Parent-based Video Home Training’) ten opzichte van
een directe interventie (Van Balkom e.a., 2010)
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3.2

- directe intensieve groepstherapie ten opzichte van een combinatie van directe en indi-
recte groepstherapie of plaatsing op een wachtlijst (Gallagher e.a., 2009)

« een syntactisch-semantische therapie of een semantische therapie ten opzichte van
een controlegroep die een therapie niet gerelateerd aan werkwoord argumentstructuur
kreeg (Ebbels e.a., 2007).

Communicatieve redzaamheid: Van de drie geincludeerde studies lieten twee studies

positieve effecten zien van behandeling. Dit betrof:

« een sociale communicatie interventie (‘Social Communication Intervention Project’)
ten opzichte van een gebruikelijke behandeling door een logopedist (Adams e.a., 2012)
ouder-kind interactie therapie ten opzichte van uitgestelde behandeling (Allen e.a.,
2011).

Overig

Er worden in twee richtlijnen (JGZ- Taalontwikkeling (2017) en Logopedie bij Taalontwikke-
lingsstoornissen (2017)) zes aanbevelingen gedaan m.b.t. signalering en verwijzing.

In de richtlijn Vroeg en/of small voor gestational age (SGA) geboren kinderen (2013) wordt
een aanbeveling m.b.t. verwijzen naar de logopedist.

Internationale richtlijnen
Geen richtlijn na 2017 beschikbaar.

Afasie

Nationale richtlijnen

Evidentie met betrekking tot diagnostiek

Er worden in de richtlijn Diagnostiek en behandeling van afasie (2015)* vijf aanbevelingen
gedaan. Bij de aanbeveling over verschillende onderzoeksinstrumenten zijn er elf conclu-
sies gegeven op basis van literatuur met een matige- geringe zekerheid. De aanbeveling
over herstel is gegeven op basis van twee conclusies, gebaseerd op literatuur met een
geringe zekerheid. De aanbeveling m.b.t. ernst als voorspeller van herstel is gebaseerd op
één conclusie vanuit literatuur met een geringe zekerheid. De aanbeveling m.b.t. prog-
nose van herstel is gebaseerd op één conclusie vanuit literatuur met een matige zeker-
heid. De andere aanbeveling over tweetaligheid is niet gebaseerd op conclusies en dus
niet op literatuur.

In de Richtlijn herseninfarct en hersenbloeding (2017) worden twee aanbevelingen gedaan
op basis van bewijs niveau B.
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Conclusies:

Er is geringe zekerheid dat de volgende factoren voorspellend zijn voor een gunstige
uitkomst op de Token Test of de FAS test meer dan één jaar na de beroerte:

- Hogere* cerebrale stofwisseling van glucose (gemeten met SPECT) in de:

« Linker superieure temporale regio,

« Linker auditieve regio,

- Linker prefrontale regio,

« Linker inferieure temporale regio’s.

(Karbe et al. 1995)

Er is geringe zekerheid dat de volgende factor voorspellend is voor een verbetering in
score op taal taken (gemeten met de NCCEA) en functionele communicatie (gemeten met
de FCP) op 1 jaar follow-up:

. Type afasie (vloeiend, niet-vloeiend of globaal).

Er is geringe zekerheid dat leeftijd geen significante voorspeller is voor de verbetering in
score op taaltaken op 1 jaar follow-up.
(Sarno, 1997)

Er is geringe zekerheid dat de volgende factoren voorspellend zijn voor de taalfunctie

gemeten met de Aphasia Quotient (AQ van de WAB) op 1 jaar follow-up:

« Ernst van de beroerte bij ziekenhuisopname (gemeten met de Scandinavian Stroke
Scale: SSS)

« De AQ-score bij ziekenhuisopname

Er is geringe zekerheid dat de volgende factoren niet voorspellend zijn voor de taalfunctie
gemeten met de AQ op 1 jaar follow-up:

« Leeftijd

+ Geslacht

« Type afasie

(Pedersen et al. 2004)

Er is geringe zekerheid dat de volgende factoren voorspellend zijn voor een gunstige

uitkomst op verschillende aspecten van de Standard Language Test of Aphasia meer dan

één jaar na de beroerte:

- Betere* cerebrale doorbloedingswaardes, gemeten met PET en fludeoxyglucose F 18,
van de:

« Linker frontaalkwab

+ Linker achterhoofdskwab

« Linker temporaalkwab

+ Rechter frontaalkwab
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« Rechter temporaalkwab
+ Rechter pariétaalkwab.

Er is geringe zekerheid dat leeftijd geen voorspellende factor is voor een gunstige uit-
komst op de SLTA meer dan één jaar na de beroerte.
(Nakagawa et al. 2005 )

Er is geringe zekerheid dat de volgende factor voorspellend is voor een stijging in taal-
score gemeten met de Boston Diagnostic Aphasia Examination op zes maanden fol-
low-up:

« De Nb piek latency bij ontslag

« Een hogere* score op de Boston Diagnostic Aphasia Examination schaal bij ontslag
(Rojas Sosa et al. 2009)

Er is geringe zekerheid dat de volgende factoren voorspellend zijn voor geen vooruitgang
op item 9 van de NIHSS ‘Taalfunctie’ tussen opname en ontslag uit het ziekenhuis:

+ Hoge leeftijd

« Beroerte(s) in de voorgeschiedenis

- Inactieve leefstijl

« Hypodense gebieden in het brein zichtbaar op CT-scan

Er is weinig zekerheid dat de volgende factor voorspellend is voor een gunstige uitkomst

op item 9 van de NIHSS ‘Taalfunctie’ op zes maanden follow-up:

« Minder* onafhankelijkheid voorafgaand aan de beroerte gemeten met de modified
Ranking Scale (Maas et al. 2012)

Er is matige zekerheid dat de volgende factoren voorspellend zijn voor een gunstige

uitkomst ten aanzien van taalfunctie, meer dan één jaar na het CVA (gemeten met de

Aphasia Severity Rating Scale van de Boston Diagnostic Aphasia Examination):

« Hoge* Fonologie score vier weken na het CVA (gemeten met de Screeling);

- Hoge* graad van fonologisch herstel tussen vier dagen en zes weken na het CVA (geme-
ten met de Screeling)

« Lage* leeftijd.

Prognostisch model: de kans op een goed herstel (ASRS-score van 4 of 5) op 1 jaar na
de beroerte is met redelijke zekerheid te voorspellen aan de hand van de onderstaande
formule**:

p(ASRS 4 of 5) =ey/ 1+ ey

y =2.04 + 0.27(Fonologie score in eerste week na beroerte) + 0.10(Barthel Index score
in eerste week na beroerte) - 0.06(leeftijd) - 0.76(opleidingsniveau; hoog =0, laag=1) +
0.27(type infarct; cardio-embolisch = 1, niet cardio-embolisch = 0) + 2.18(type beroerte;
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intracerebrale bloeding = 1, geen intracerebrale bloeding = 0) e = 2,718 (constante)
(El Hachioui et al. 2013)

In de acute fase kan de ScreeLing worden gebruikt als instrument om vast te stellen of er
sprake is van afasie en op welk linguistisch niveau (fonologie, semantiek, syntaxis) er
stoornissen zijn.

Er zijn geen specifieke aanbevelingen welk testinstrument gebruikt dient te worden bij
patiénten met een verdenking op afasie door een herseninfarct of hersenbloeding.

Evidentie met betrekking tot behandeling

In de richtlijn Diagnostiek en behandeling van afasie (2015) worden veertien aanbevelingen
gedaan. Er worden drie aanbevelingen gedaan m.b.t. behandeling, die gebaseerd zijn op
een conclusie met een hoge zekerheid.

Bij de aanbevelingen over start en tijd van de therapie is één conclusie gegeven op basis
van literatuur met een matige zekerheid. De aanbeveling over herstel is gegeven op basis
van twee conclusies gebaseerd op literatuur met een geringe zekerheid. De aanbeve-

ling m.b.t. intensiteit van therapie is gebaseerd op één conclusie vanuit literatuur met
geringe zekerheid. De aanbeveling m.b.t. intensiteit in de chronische fase is gebaseerd op
vijf conclusies vanuit literatuur met een zeer geringe, geringe tot matige zekerheid. De
aanbeveling over betrekken van zorgverleners en familie is gebaseerd op vijf conclusies
vanuit literatuur met een matige zekerheid. De twee aanbevelingen over inventariseren
wensen en behoeften en herhalen van informatie zijn gebaseerd op vier conclusies vanuit
literatuur met een onvoldoende bewijs tot zeer geringe zekerheid. De aanbeveling over
therapie bij tweetaligen is gebaseerd op twee conclusies vanuit literatuur met een zeer
geringe zekerheid. De aanbeveling over overleg over frequentie en lengte van de therapie
is niet gebaseerd op conclusies en dus niet op literatuur.

Er worden in drie richtlijnen Beroerte (2008), Revalidatie na een beroerte (2001) en Richtlijn
herseninfarct en hersenbloeding (2017)) twintig aanbevelingen gedaan. Er worden twee
aanbevelingen gedaan m.b.t. start en intensiteit van de behandeling, gebaseerd op een
conclusie van niveau 2. Er worden vier aanbevelingen gedaan gebaseerd op conclusies
met een matig- laag niveau. De overige veertien aanbevelingen zijn niet gebaseerd op
conclusies.

In de richtlijn Neuropsychologische revalidatie (2017) wordt één aanbeveling gedaan m.b.t.
inzetten van therapie gebaseerd op niveau 1 en 3.
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Conclusies:

Eris hoge zekerheid over het bestaan van geen verschil in het effect van semantische
therapie ten opzichte van fonologische therapie op de verbale communicatie (gemeten
met de ANTAT A-schaal).

Er is hoge zekerheid over het bestaan van geen verschil in effect van CIAT ten opzichte van
reguliere therapie op het niveau van activiteiten & participatie van PMA, gemeten met de
CAL.

Er is hoge zekerheid over het bestaan van geen verschil in effect van CIAT ten opzichte
van reguliere therapie op de taalvaardigheid van PMA, gemeten met alle zes separate AAT
sub-tests en de totale score op de AAT.

Er is matige zekerheid over het bestaan van een positief effect van intensieve therapie ten
opzichte van niet-intensieve therapie op activiteiten en participatie van PMA, gemeten
met de FCP en Discourse Analysis bij ontslag uit het ziekenhuis.

(Brady et al., 2012)

Er is geringe zekerheid over het bestaan van geen verschil in effect van intensieve the-
rapie ten opzichte van niet-intensieve therapie op activiteiten en participatie van PMA,
gemeten met de FCP 62 weken na start van therapie.

(Martins et al., 2013)

Er is geringe zekerheid over het bestaan van geen verschil in effect van intensieve the-
rapie ten opzichte van niet-intensieve therapie op activiteiten en participatie van PMA,
gemeten met de FCP 62 weken na start van therapie.

(Martins et al., 2013)

Er is zeer geringe zekerheid over het bestaan van een positief effect van intensieve thera-
pie ten opzichte van niet-intensieve therapie op activiteiten en participatie van PMA, wat
betreft de verhouding van verbetering van de FCP na een periode van intensieve therapie
vergeleken met een periode van niet-intensieve therapie en de procentuele verandering
op de script content en rate met Aphasia Scripts™.

(Cherney et al., 2011; Bhogal et al., 2003)

Er is matige zekerheid over het bestaan van geen verschil in effect van intensieve therapie
ten opzichte van niet-intensieve therapie op taalvaardigheid bij PMA, gemeten met de
Aphasia Quotient bij drie maanden follow-up en 50 weken na start van therapie.

(Martins et al., 2013; Brady et al., 2012)
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Er is geringe zekerheid over het bestaan van geen verschil in effect van intensieve thera-
pie ten opzichte van niet-intensieve therapie op taalvaardigheid bij PMA, gemeten aan de
hand van de Aphasia Quotient 62 weken na start van therapie.

(Martins et al., 2013)

Er is zeer geringe zekerheid over het bestaan van een positief effect van intensieve thera-
pie ten opzichte van niet-intensieve therapie op taalvaardigheid bij PMA, gemeten met de
AAT schrijftaal; en de Aphasia Quotient aan het einde van therapie.

(Brady et al., 2012)

Er is zeer geringe zekerheid over het bestaan van geen verschil in effect van intensieve
therapie ten opzichte van niet-intensieve therapie op taalvaardigheid bij PMA, gemeten
aan de hand van de AAT taalbegrip, AAT benoemen, AAT herhalen, AAT scoreprofiel en de
Token Test.

(Brady et al., 2012)

Er is matige zekerheid over het bestaan van een positief effect van gesprekspartner-
training ten opzichte van geen gesprekspartnertraining op de participatie van de PMA,
gemeten met MPCA. (Kagan et al., 2001)

Er is onvoldoende bewijs om te kunnen beoordelen of het gebruik van ‘afasievriendelijke
gedrukte materialen voor PMA effectiever is dan het gebruik van standaard gedrukt mate-
riaal.

(Rose et al., 2003)

Er is onvoldoende bewijs om te kunnen beoordelen of het toevoegen van grafische infor-
matie aan gedrukte tekst ook leidt tot beter begrip van de tekst door PMA.
(Rose et al., 2011)

Er is zeer geringe zekerheid dat PMA in gedrukte teksten een 14 punts letter, type Verdana
en Arial, en een regelafstand 1,5 prefereren boven andere vormen.
(Rose et al., 2011)

Informatiebehoeften van direct betrokkenen lijken samen te hangen met de fase waarin
de PMA zich bevindt.
(Hilton et al., 2014; Avent et al., 2005)

Er is zeer geringe zekerheid dat direct betrokkenen, naast mondelinge informatie, ook
schriftelijke informatie willen ontvangen.
(Manders et al., 2005)
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Er is zeer geringe zekerheid over het bestaan van een positief effect van therapie op de
taal waarin behandeling plaatsvindt.
(Kohnert, 2009; Faroqi-Shah et al., 2010; Kiran et al., 2013)

Er is zeer geringe zekerheid over het bestaan van een positief effect van therapie in de ene
taal op de taalvaardigheid in de andere taal.
(Kohnert, 2009; Farogi-Shah et al., 2010; Kiran et al., 2013)

Het is aangetoond dat een vroegtijdige ingezette intensieve cognitief-linguistische
therapie bij patiénten met een afasie ten gevolge van een CVA geen invloed heeft op de
kwaliteit van de verbale communicatie (niveau 1).

Er zijn aanwijzingen dat semantische en fonologische therapie een therapie-specifiek
effect kunnen hebben op de verbale communicatie. Er zijn aanwijzingen dat cogni-
tief-linguistische therapie het genereren van woorden volgens een gegeven concept, van
belang voor de woordvinding, kan faciliteren. (niveau 3)

Het is aannemelijk dat het starten van afasietherapie in de acute fase (0-3 maanden na het
ontstaan van de afasie) het succes van de therapie gunstig beinvioedst.
B (Robey, 1998)

Het is aangetoond dat de intensiteit waarmee afasietherapie gegeven wordt evenredig
is met het succes. Bij een frequentie van minimaal 2 uur per week wordt een groter effect
gezien dan bij een frequentie van 1 uur per week of minder.

B (Bakheit 2007, Denes. 1996, Robey 1998, Bhogal 2003, Salter e.a. 2006)

Taaltherapie is effectiever voor het herstel van functionele communicatie, taalbegrip en
taalproductie dan geen therapie. Er is geen aangetoond verschil in effectiviteit tussen
communicatie met getrainde vrijwilligers en gerichte taaltherapie voor het herstel van
functionele communicatie. (Brady, 2012).

Er zijn aanwijzingen dat vroeg (binnen 2 weken) starten van taaltherapie bij patienten
met een afasie door herseninfarct of hersenbloeding geen gunstig effect heeft op verbale
communicatie vergeleken met geen vroege taaltherapie.

(Laska, 2011; Godecke, 2012; Nouwens, 2017)

Er is gering bewijs dat afasietherapie met een hogere intensiteit (drie a vier uur per week
of meer) geassocieerd is met een betere uitkomst dan afasietherapie met een lagere
intensiteit.

(Brady 2012, Godecke 2012)
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Overig

In twee richtlijnen (Richtlijn beroerte (2008) en Richtlijn herseninfarct en hersenbloeding
(2017)) wordt de logopedist als onderdeel van een multidisciplinair team genoemd. Hier-
voor is bewijs op niveau 1, 3 en 4.

Internationale richtlijnen

Evidentie met betrekking tot diagnostiek

Evidentie met betrekking tot behandeling

Canadian Stroke Best Practice Recommendations (2015):

Personen met een door een beroerte geinduceerde afasie "moeten vroegtijdig toegang
hebben tot een combinatie van intensieve taal- en communicatie-therapie op basis van
hun behoeften, doelen en ernst van de beperking.

(Hebert, et al., 2016, blz. 18, Niveau B Bewijs)

Behandeling voor personen met een door een beroerte geinduceerde afasie kan door
beperking, geinduceerde taalbehandeling omvatten om functionele communicatie te
verbeteren.

(Hebert, et al. 2016; Niveau B Bewijs)

Interventies gericht op functionele communicatie kunnen gespreksbehandeling omvat-
ten.

(Hebert, et al., 2016; Niveau B Bewijs)

Personen met een door een beroerte geinduceerde afasie moeten een groepsbehan-
deling krijgen (bijv. Gespreksgroepbehandeling) om de intensiteit van de behandeling
tijdens revalidatie en / of doorgezette behandeling na ontslag aan te vullen. Groepsbe-
handeling kan worden gefaciliteerd door een getrainde vrijwilliger of verzorger onder
leiding van een logopedist.

(Hebert, et al. 2016; Niveau B Bewijs)

Interventies gericht op functionele communicatie moeten ondersteunde conversatieles-
sen / -technieken voor communicatiepartners bevatten.
(Hebert, et al., 2016; Niveau A Bewijs).

Guidelines for Adult Stroke Rehabilitation and Recovery: A Guideline for Healthcare
Professionals From the American Heart Association/American Stroke Association (2016):
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3.3

Voor personen met een door een beroerte geinduceerde afasie, wordt spraak- en taal-
therapie aanbevolen.
(Niveau A Aanbeveling, Klasse | Bewijs).

Voor personen met een door een beroerte veroorzaakte afasie, moet de training van de
communicatiepartner worden opgenomen als onderdeel van de behandeling.
(Niveau B Aanbeveling, Klasse | Bewijs)

Voor personen met een beroerte-geinduceerde afasie, kan een computer gebaseerde
behandeling worden opgenomen als een aanvulling op de spraak- en taalbehandeling.
(Niveau A aanbeveling, Klasse llb Bewijs)

Hoewel er geen aanbevelingen zijn voor de exacte frequentie, intensiteit, timing, indeling
of duur van de behandeling, geeft de richtlijn aan dat intensieve behandeling (Niveau A
Aanbeveling, Klasse lla-Bewijs) en groepsbehandeling (Niveau B Aanbeveling, Klasse llb
Bewijs) mogelijk gerechtvaardigd zijn voor individuen met een beroerte-geinduceerde
afasie.

Clinical guidelines for stroke management 2017:

Overlevenden met een beroerte met afasie moeten spraak- en taaltherapie krijgen om de
functionele communicatie te verbeteren.

(Sterke aanbeveling)

Andere taalstoornis

Nationale richtlijnen

In de richtlijnen Autismespectrumstoornissen bij kinderen/jeugd (2009), Multidisciplinaire
richtlijn diagnostiek en behandeling van autismespectrumstoornissen bij volwassenen ((2013)
en Richtlijn autismespectrumstoornissen (2015) wordt logopedie niet in aanbevelingen/
conclusies genoemd.

Evidentie met betrekking tot diagnostiek

Er wordt in de richtlijn Praktijkrichtlijn Logopedie bij ALS (2012)* twee aanbevelingen
gegeven over observaties, waarbij drie conclusies gegeven zijn op basis van literatuur met
niveau 3.

Conclusies:
Er zijn aanwijzingen dat bij pati€énten met ALS met cognitieve problemen, de volgende
taalstoornissen kunnen véorkomen: echolalie, perseveraties, verminderde verbale output
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soms leidend tot mutisme en auditieve taalbegripsproblemen voor complexe zinnen en
woordvindingsproblemen (waarbij niet-verbale semantische kennis en syntax gewoonlijk
intact zijn). C (Andersen et al. 2007, Giordana et al. 2011).

Er zijn aanwijzingen dat de achteruitgang in communicatieve effectiviteit vast te stellen is
door middel van de CETI-M (Communication Effectiveness Index aangepast voor patién-
ten met ALS). Dit is een valide 7-puntschaal met goede interbeoordelaars- en test-/herte-
stbetrouwbaarheid.

C (Ball et al. 2004).

Evidentie met betrekking tot behandeling

Overig

In de richtlijn Multipele sclerose (2012) wordt een aanbeveling over inschakelen logopedist
gedaan, hierbij is geen conclusie gegeven en dus niet op literatuur gebaseerd.

Er worden in drie richtlijnen (Praktijkrichtlijn Logopedie bij ALS (2012), Praktijkrichtlijn
ergotherapie bij ALS (2012), Praktijkrichtlijn Fysiotherapie bij ALS (2012)) 21 aanbevelingen
gegeven m.b.t. samenwerking met andere disciplines of verwijzing naar de logopedist.
In één richtlijn wordt de logopedist wel genoemd m.b.t. taal/spraak/slikken, maar zijn er
geen aanbevelingen gedaan.

Internationale richtlijnen

Evidentie met betrekking tot diagnostiek

Autism Spectrum Disorders in Pre-School Children (2010):

Early Intensive Behavior Intervention (EIBI) kan worden aanbevolen als een interventieop-
tie voor kinderen met ASS.

(Niveau A Aanbeveling, Klasse 1 ++ Bewijs, blz. 51)

In de algemene populatie wordt screening op ASS niet aanbevolen (Grade C Aanbeveling,
Niveau 2 ++ Bewijs, p.24). Echter, "in een populatie met een hoog risico is screening op
ASS sterk aanbevolen" (Niveau C Aanbeveling, Klasse 2+ Bewijs, blz. 25)

Alle professionals die betrokken zijn bij het diagnosticeren van ASS bij kinderen zouden moe-
ten overwegen om ofwel de ICD-10 of DSM-IV-TR systemen van classificatie te gebruiken
(Niveau C Aanbeveling, Klasse 2+ Bewijs, p.20)

ASD-specifieke instrumenten moeten worden overwogen bij het maken van een ontwik-
kelingsgeschiedenis aangezien het de betrouwbaarheid van een ASS-diagnose verhoogt.
(Niveau C Aanbeveling, Klasse 2+ Bewijs, p.27)



< Inhoudsopgave

Evidentie met betrekking tot behandeling

Traumatic Brain Injury: Diagnosis, Acute Management, and Rehabilitation (2006):
Behandeling voor TBI moet, indien nodig, communicatiehulpmiddelen bevatten.
(Niveau B Bewijs)

Autism Spectrum Disorders in Pre-School Children (2010):

Alternatieve ondersteunde communicatie (AAC) systemen kunnen worden aanbevolen
voor kleuters met ASS, omdat ze de (gesproken of geschreven) communicatie uitbreiden,
spraakaankondiging bij non-verbale kinderen kunnen stimuleren en de expressie in verbale
kinderen kunnen verbeteren. (Niveau A Aanbeveling, Klasse 1+ Bewijsmateriaal, blz. 44)

Gefaciliteerde communicatie wordt niet aanbevolen voor kinderen met ASS vanwege een
gebrek aan werkzaamheid.
(Niveau A Aanbeveling, Klasse 1+ bewijs)

Alle kleuters met ASS moeten vroegtijdige interventie krijgen zodra een belangrijk ont-
wikkelingsbehoefte wordt erkend door een opgeleide professional, omdat de uitkomsten
verbeteren met vroegtijdige interventie.

(Niveau C Aanbeveling, Klasse 2 ++ Bewijs, blz 41)

Interventies voor gestoorde communicatie moeten gericht zijn op het vergroten van de
gezamenlijke aandacht en het symbolische spel om de expressieve taalontwikkeling te

verbeteren.

(Niveau A Aanbeveling, Klasse 1+ Bewijs, blz. 43)

Visuele strategieén zijn nuttige interventies voor kinderen met ASS, omdat deze visuele
ondersteuning bieden voor communicatie, spontane imitatie en sociaal communicatief
gedrag verhogen.

(Niveau A Aanbeveling, Klasse 1+ Bewijs, blz. 45)

Gestructureerd onderwijs kan worden aanbevolen als een interventiemogelijkheid voor
kinderen met ASS.
(Niveau C Aanbeveling, Klasse 2+ Bewijs, blz. 51)

Auditieve integratietherapie wordt niet aanbevolen voor kinderen met ASS vanwege
onvoldoende bewijs voor werkzaamheid.
(Niveau A Aanbeveling, Klasse 1 ++ Bewijs)

Findings and Conclusions: National Standards Project, Phase 2--Addressing the Need for
Evidence-Based Practice Guidelines for Autism Spectrum Disorder (2015): Deze interventies
werden ondersteund door voldoende bewijs uit gepubliceerde, peer-reviewed als effec-
tief voor mensen met ASS (onbekend hoe hoog het bewijs is):

90
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Gedragsinterventies zijn erkende interventies voor kinderen en adolescenten in de leef-
tijd van 3-21 jaar.

Gedragsinterventie is de enige erkende interventie voor personen van 22 jaar en ouder
en het is aangetoond dat ze de communicatievaardigheden vergroten.
Verhaal-gebaseerde interventie is een erkende interventie voor kinderen van 3-14 jaar
oud.

Verhaal-gebaseerde interventies hebben aangetoond dat ze de communicatievaardig-
heden, interpersoonlijke vaardigheden en zelfregulatievaardigheden vergroten.

Social Skills Package is een erkende interventie voor adolescenten tussen de 13 en 18
jaar oud. Van deze interventie is aangetoond dat ze de volgende vaardigheden vergroot:
communicatie, leergereedheid, interpersoonlijk spelen

Zelfmanagementstrategieén, die onafhankelijkheid met taken bevorderen, zijn geves-
tigde interventies voor adolescenten van 15-21 jaar. Er is aangetoond dat zelfmanage-
mentstrategieén de volgende vaardigheden vergroten: academische interpersoonlijke,
zelfreguleringscommunicatie.

Scripting is een erkende interventie voor kinderen van 3-14 jaar oud en heeft aange-
toond dat het de spel-, communicatie- en interpersoonlijke vaardigheden vergroot.
Pivotal Response Training (PRT) is een erkende interventie voor kinderen van 3-9 jaar.
Het is aangetoond dat PRT de interpersoonlijke, communicatie- en spelvaardigheden
vergroot.

Peer Training Package is een erkende interventie voor kinderen van 3-14 jaar oud. Peer
Training, die leeftijdsgenoten opleidt voor sociale interacties met het kind met ASS,
heeft aangetoond dat het de communicatie en interpersoonlijke vaardigheden verbe-
tert.

Parent Training Package, waarbij de ouder training nodig heeft om therapeutische stra-
tegieén te implementeren, is een erkende interventie voor kinderen en adolescenten
van 0-18 jaar oud. Parent Training Package heeft aangetoond dat het de interpersoon-
lijke en speelvaardigheden vergroot.

Naturalistische onderwijsstrategieén (NTS) is een erkende interventie voor kinderen in
de leeftijd van 0 tot 9 jaar. Van NTS is aangetoond dat het communicatievaardigheden
en interpersoonlijke / speelvaardigheden vergroot.

Modelleren (live of video modelleren) is een erkende interventie voor kinderen in de
leeftijd van 3 tot 18 jaar. Van modellering is aangetoond dat het de cognitieve, commu-
nicatie-, interpersoonlijke en speelvaardigheden vergroot.

Taaltraining (productie), die gericht is op het vermogen om verbale communicatie te
produceren, is een erkende interventie voor kinderen in de leeftijd van 3-9 jaar. Het is
aangetoond dat deze interventie de interpersoonlijke / speelvaardigheden en commu-
nicatievaardigheden vergroot.

Comprehensive Behavioral Treatment for Young Children (CBTYC), ook beschreven als
Early Intensive Behavioral Intervention, is een erkende interventie voor kinderen van
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5.1

0-9 jaar oud. Van CBTYC is aangetoond dat het de academische, cognitieve, interper-
soonlijke en communicatieve vaardigheden vergroot.

New York State Department of Health Clinical Practice Guideline on Assessment and
Intervention Services for Young Children (Age 0-3) With Autism Spectrum Disorders (ASD):
2017 Update. Report of the Reccomendation: staat alleen dat het gebaseerd is op litera-
tuur, van welk niveau dit is, is onbekend.

Lees- en schrijfstoornis
Nationale richtlijnen

In de richtlijn Multidisciplinaire samenwerking bij diagnostiek en behandeling van ernstige
dyslexie bij kinderen en jeugdigen (2008) worden geen aanbevelingen m.b.t. logopedie
gedaan, maar alleen criteria genoemd wanneer een logopedist dyslectici mag behande-
len.

Internationale richtlijnen

Improving reading comprehension in kindergarten through 3rd Grade (2010): matig bewijs
m.b.t. het gebruik van strategieén om tekststructuur te organiseren en identificeren en
sterk bewijs m.b.t. het gebruik van leesbegripsstrategieén.

Articulatiestoornis
Articulatiestoornis
Nationale richtlijnen

Evidentie met betrekking tot diagnostiek

Evidentie met betrekking tot behandeling

De richtlijn Logopedie bij Taalontwikkelingsstoornissen (2017) geeft de drie conclusies op
basis van laag bewijs voor spaakproductie/verstaanbaarheid.

Conclusies:
Spraakproductie/verstaanbaarheid: van de 11 geincludeerde studies lieten drie studies
positieve effecten zien van behandeling. Dit betrof:
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5.2

- vier maanden reguliere behandeling afgestemd op persoonlijke fonologische doelen
gevolgd door vier maanden zonder therapie, ten opzichte van een groep die eerst vier
maanden geen therapie kreeg en daarna vier maanden behandeling (Almost 1998)

- fonologische therapie ten opzichte van articulatietherapie (Lousada 2013 &2014)

- een 12-weekse interventie gericht op morfosyntaxis, een 12-weekse interventie met om
de week fonologie en morfosyntaxis, of een 12-weekse interventie met tijdens iedere
sessie fonologie en morfosyntaxis ten opzichte van een controlegroep zonder interven-
tie (Tyler e.a., 2003).

Internationale richtlijnen

Er zijn geen internationale richtlijnen beschikbaar.

Dysartrie
Nationale richtlijnen

Evidentie met betrekking tot diagnostiek

Er wordt in de Praktijkrichtlijn Logopedie bij ALS (2012)* één aanbeveling gedaan m.b.t.
spraak- en stemonderzoek. De aanbeveling communicatie efficiéntie wordt gegeven,
waarbij één conclusie gebaseerd is op literatuur niveau 3.

In de richtlijn Logopedie bij de ziekte van Parkinson (2017)* worden 25 aanbevelingen
gedaan. Er worden over de ROMP spraak en slikken drie aanbevelingen gedaan op basis
van conclusies met niveau 3. De twee aanbevelingen m.b.t. de ernstschaal NDO-V zijn
gebaseerd op twee conclusies met een niveau 3. Twee aanbevelingen gericht op een
video- opname en DB-meten zijn gebaseerd op een conclusie op niveau 3.

Conclusies:

Er zijn aanwijzingen dat de Amyotrofic Lateral Sclerosis Severity Scale: Speech (ALSSS-SP)
een snel en accuraat instrument is voor het vaststellen van de functionele status van de
patiént met betrekking tot zijn spraakfunctie.

C (Hillel et al. 1989)

Er zijn aanwijzingen dat de ROMP-spreken een betrouwbare en valide vragenlijst is C. Kalf
2011. "Er zijn aanwijzingen dat de ROMP-spreken een betrouwbare en valide vragenlijst is
om de ernst van de spraakklachten en de gevolgen daarvan te kwantificeren.

C (Kalf, 2011)
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Er zijn aanwijzingen dat de ernstschaal van het NDO-V een betrouwbare en valide schaal
is om de mate van verstaanbaarheid als gevolg van een dysartrie uit te drukken.
C (Knuijt, 2014)

Er zijn aanwijzingen dat de ernstschaal van het NDO-V een voldoende
betrouwbare schaal is om ook de ernst van een hypokinetische dysartrie uit te drukken.
C (Knuijt, 2014)

Er zijn aanwijzingen dat parkinsonpatiénten hun spreekvolume en verstaanbaarheid
overschatten.
C (Ho, 1999, 2000; Kwan 2011)

Evidentie met betrekking tot behandeling
Er wordt in de Praktijkrichtlijn Logopedie bij ALS (2012)* één aanbeveling gedaan m.b.t.
communicatiehulpmiddelen, deze is gebaseerd op een conclusie op niveau 3.

Er worden in twee richtlijnen (Logopedie bij de ziekte van Parkinson (2017) en Ziekte van
Parkinson (uitgebreide versie Multidisciplinaire richtlijn Ziekte van Parkinson) (2010)) 40 aan-
bevelingen gedaan. Er worden twee aanbevelingen m.b.t. behandelen met PLVT, waarbij
de conclusies niveau 1 en2 hebben. Er worden drie aanbevelingen m.b.t. behandelen met
PLVT en LSVT, waarbij de conclusies niveau 3 hebben. Er wordt één aanbeveling gedaan
m.b.t. zingen, welke een conclusie op niveau 3 heeft. Eén aanbeveling m.b.t. medicatie en
stem heeft een conclusie met niveau 3. Er wordt één aanbeveling gedaan over evaluatie
van de behandelperiode gebaseerd op een conclusie van niveau 3. Er wordt één aanbeve-
ling gedaan m.b.t. de rol van de logopedist waarbij de conclusie een niveau 2B heeft. De
overige 27 aanbevelingen m.b.t. behandeling zijn allemaal gebaseerd op conclusies met
niveau 4 of waarvan het niveau onbekend is.

Conclusies:

Er zijn aanwijzingen dat bij implementatie van communicatiehulpmiddelen een hoog

niveau van acceptatie (90% directe acceptatie) en gebruik geldt wanneer er voorafgaand

door de logopedist een juiste indicatiestelling gedaan is alvorens er een passing van com-

municatiehulpmiddelen plaatsvindt. Er bestaan 3 belangrijke thema'’s die van invloed zijn

voor directe acceptatie en gebruik door patiént en omgeving:

« Communicatie (wens om te communiceren met familie, vrienden, mantelzorgers, thera-
peuten; evenals de wens‘om je verhaal te kunnen vertellen’).

« Participatie (maatschappelijke betrokkenheid en vrijetijdsbesteding).

« Werk (wens om huidig werk voort te zetten of om als vrijwilliger te werken).

C (Ball et al., 2004)
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Er zijn aanwijzingen dat de Communication Device Use Checklist (ontwikkeld voor patién-
ten met ALS) gebruikt kan worden om verschillen in prioriteit van het hulpmiddelgebruik
bij patiént en zijn omgeving zichtbaar te maken. Hierdoor kunnen verwachtingen bijge-
steld worden en leiden tot een succesvoller gebruik.

C (Fried-Oken et al., 2006)

Het is niet aangetoond dat logopedie meerwaarde heeft in de behandeling van spraak-
klachten bij parkinsonpatiénten.
A1 (Herd, 20123, 2012b (Cochrane) (niveau 1))

Het is aannemelijk dat intensieve behandeling van hypokinetische dysartrie bij patién-
ten met de ziekte van Parkinson, door middel van het oefenen van luider spreken (LSVT
LOUD) effectiever is dan door middel van enkel adem- of articulatie-oefeningen, ook nog
na zes maanden.

A2 (Ramig, 1995, 200143, 2014 (niveau 2))

Er zijn aanwijzingen dat de PLVT bij gelijke luidheidstoename een stijging van de toon-
hoogte beperkt of voorkomt en leidt tot een betere en meer natuurlijke stemkwaliteit.
B (de Swart, 2003)

Het is aannemelijk dat de intensiteit van de behandeling één van de verklaringen van de
effectiviteit van PVLT en LSVT is.
B (Ramig, 1995, 2005; De Swart et al. 2003)

Er zijn aanwijzingen dat LSVT een gunstige invloed kan hebben op de non-verbale con-
versationele betrokkenheid en mimiek van parkinsonpatiénten
B (Spielman, 2003; Dumer et al., 2014)

Zingen en koorzang heeft mogelijk een positieve invloed op de kwaliteit van het spreken
van parkinsonpatiénten.
C (Barnish, 2016)

Er zijn aanwijzingen dat levodopa een gunstige (maar beperkte invlioed) kan hebben op
de stemfunctie.
B (Sanabria, 2001; Ho, 2008)

Het is aannemelijk dat voor het kwantificeren van het behandelresultaat, dBmetingen en
de ernstschaal van het NDO-V of de ROMP-spreken kunnen worden gebruikt.
C (Ramig, 1995; Knuijt, 2014, Kalf, 2011
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Logopedie voor spraakstoornissen bij patienten met de ZvP heeft een gunstig effect op
stemvolume en articulatie.
B (Deane, 2001; De Swart, 2003)

Logopedie voor spraakstoornissen bij patienten met de ZvP heeft een gunstig effect op
stemvolume en articulatie.
B (Deane, 2001; De Swart 2003)

Overig

Er worden in drie richtlijnen (Praktijkrichtlijn Logopedie bij ALS (2012), Praktijkrichtlijn
ergotherapie bij ALS (2012), Praktijkrichtlijn Fysiotherapie bij ALS (2012)) 21 aanbevelin-
gen gegeven m.b.t. samenwerking met andere disciplines of verwijzing naar de logope-
dist. In één richtlijn wordt de logopedist wel genoemd m.b.t. taal/spraak/slikken, maar
zijn geen aanbevelingen gedaan.

Internationale richtlijnen

Evidentie met betrekking tot diagnostiek

Drie internationale richtlijnen, waarvan van één het evidentieniveau bekend is: Royal Col-
lege of Speech & Language Therapists Clinical Guidelines: 5.11 Dysarthria (2005):

Een perceptuele beoordeling is nodig om een beschrijving te geven van de spraak en het
spierstelsel voor mensen met een vermoedelijke dysartrie. In de beoordeling dient men
te kijken naar de musculatuur van de wervelkolom, de ademhalingsfunctie (met name
controle en codrdinatie voor spraak), fonatie, resonantie, articulatie, prosodie, verstaan-
baarheid; en rationale.

(Niveau B Bewijs, blz. 93)

Evidentie met betrekking tot behandeling

Wanneer spraak alleen onvoldoende is om aan de communicatiebehoeften van het
individu te voldoen, moet een verscheidenheid aan ondersteunde strategieén worden
gebruikt.

(Niveau B Bewijs, blz. 96)

Wanneer het doel is om de mate van beperking te verminderen of de fysiologische onder-
steuning voor spraak te vergroten, kan een fysiologische benadering geschikt zijn. Dit

kan afzonderlijk gebeuren of in combinatie met een of beide een compensatoire en / of
ondersteunende benadering.

(Niveau A Bewijs, blz. 96)

Het is belangrijk om rekening te houden met de kennis en perspectieven van de cliént en
het gezin met betrekking tot dysartrie en de impact ervan op het dagelijks leven.
(Niveau B Bewijs).

96
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Guidelines for Adult Stroke Rehabilitation and Recovery: A Guideline for Healthcare
Professionals From the American Heart Association/American Stroke Association (2016):

Interventies voor motorische spraakstoornissen [d.w.z. dysartrie en apraxie van spraak]

moeten op maat worden gemaakt en kunnen gedragstechnieken en strategieén omvat-

ten die zich richten op:

- fysiologische ondersteuning voor spraak, inclusief ademhaling, fonatie, articulatie en
resonantie; en

« globale aspecten van spraakproductie zoals luidheid, tempo en prosodie

(Niveau B Aanbeveling, Klasse I-gegevens, blz. E125).

Parkinson’s disease in adults (2017):

Logopedie moet worden aangeboden aan personen met communicatieproblemen die
secundair zijn aan de ziekte van Parkinson. De behandeling moet bevatten, "strategieén
om spraak en communicatie verbeteren, zoals aandacht voor inspanningstherapieén”
(samenvatting, blz. 18).

Overig
A Review of the Evidence for the Use of Telemedicine within Stroke Systems of Care: A Scientific
Statement from the American Heart Association/American Stroke Association (2009):

Beoordeling van beroepsmatige, fysieke of spraakongeschiktheid bij patiénten met een
beroerte door verbonden gezondheidswerkers via hoogwaardige videoconferentiesys-
temen met behulp van specifieke gestandaardiseerde beoordelingen wordt aanbevolen
wanneer de persoonlijke beoordeling onpraktisch is. De gestandaardiseerde beoorde-
lingsinstrumenten zijn gevalideerd voor hoogstaand gebruik van videoconferenties, en
toediening wordt uitgevoerd door getraind personeel met behulp van een gestructureerd
interview.

(Klasse I, Niveau B Bewijs, blz. 2630).

Nasaliteit

Nationale richtlijnen

Er zijn geen Nederlandse richtlijnen beschikbaar gericht op hyper- en hyponasaliteit of
andere nasaliteitsstoornissen.

Internationale richtlijnen
Geen specifieke richtlijnen beschikbaar.
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Stoornis in de vioeiendheid en het ritme van het spreken
Nationale richtlijnen
Evidentie met betrekking tot diagnostiek

De richtlijn Stotteren bij kinderen, adolescenten en volwassenen (2014) doet twee aanbe-
veling over diagnostiek bij stotteren. Deze aanbevelingen worden niet onderbouwd met
literatuur.

Er zijn geen Nederlandse richtlijnen beschikbaar gericht op broddelen, inadequaat
spreektempo of andere stoornissen in de vloeiendheid en het ritme van het spreken.

Evidentie met betrekking tot behandeling

In de richtlijn Stotteren bij kinderen, adolescenten en volwassenen (2014) worden zes aan-
bevelingen mb.t. behandeling. Vijf van deze aanbevelingen zijn gebaseerd op literatuur.
Alleen wat betreft behandeling met het Lidcombe programma wordt redelijke mate van
zekerheid gegeven dat het helpt het percentage gestotterde lettergrepen verminderd in
vergelijking met het niet behandelen. Van alle overige conclusies betreffende logopedi-
sche behandeling is de effectgootte zeer gering-geringe zekerheid.

Conclusies (mate van zekerheid):

Behandeling van stotterende kinderen tot 6 jaar* met het Lidcombe Programma is op
korte en middellange termijn (3 tot 9 maanden) effectiever in het verminderen van het
percentage gestotterde lettergrepen dan wanneer het stotteren niet wordt behandeld.
Redelijk (Nye, 2012)

Het aantal studies naar het effect van behandeling gebaseerd op het Verwachtingen en
Mogelijkheden Model is beperkt en de zekerheid ten aanzien van de effectgrootte van het
Verwachtingen en Mogelijkheden Model is gering. Er werd geen klinisch relevant verschil
in reductie van het stotterpercentage na behandeling aangetoond tussen de Verwachtin-
gen en Mogelijkheden Model- groep en de Lidcombe Programma-groep. Er bestaat echter
grote onzekerheid over deze conclusie gezien de wijdte van het 95% betrouwbaarheidsin-
terval.

Gering (Franken et al., 2005)

Aanwijzingen voor mogelijke schadelijke effecten van het Lidcombe Programma zoals
angst, agressie, vermijding en depressie en effect op de kwaliteit van de moeder en kind
relatie, werden niet gevonden

Zeer gering (Woods, 2002)
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Het aantal studies naar het effect van SMT is zeer beperkt. Reductie van het stotterpercen-
tage na behandeling met SMT was significant lager dan reductie na behandeling met ELU.
De klinische relevantie van dit verschil in reductiepercentage is echter hoogst onzeker
gezien de wijdte van het 95% betrouwbaarheidsinterval en de hoge mate van risico op
bias.

Zeer gering (Riley & Ingham, 2000)

Er is één interventiestudie met voor- en nameting maar zonder controlegroep naar het
effect van Sociaal Cognitieve Gedragstherapie bij stotterende kinderen beschikbaar. In de
onderzochte leeftijdsgroep 1 tot 6-jarige daalt het gemiddeld percentage Stuttering Like
Dysfluencies tot 0.1% (SD 0.3). Er bestaat echter zeer grote onzekerheid over deze uit-
komst aangezien het geen studie met een controlegroep betreft en gezien het hoge risico
op bias.

Zeer gering (Boey 2008)

Het aantal studies naar het effecten van de behandeling van kinderen die stotteren in

de leeftijd tussen 6 en 13 jaar is beperkt en de kwaliteit voor het bewijs van het effect is
overwegend zeer laag. Beantwoorden van de uitgangsvraag voor de leeftijdsgroep van

6 tot 13 jaar wordt gehinderd doordat de gehanteerde leeftijdsgrenzen van de onder-
zoekspopulatie in de meeste studies ruimer zijn dan de leeftijdsgrenzen van 6 tot 13 jaar
en er geen analyses voor deze subgroep zijn uitgevoerd. Een uitzondering vormen de
studie van Graig et al. (1996) en Hancock et al. (1998) naar het effect van Electromyogra-
fische feedback, Intensive Smooth Speech, Smooth Speech Home en de studie van Boey
(2008)naar het effect van Sociaal Cognitieve Gedragstherapie bij stotteren. Zowel Elec-
tromyografische feedback, Intensive Smooth Speech, Smooth Speech Home als Sociaal
Cognitieve Gedragstherapie hebben een positief effect op de stotterfrequentie direct na
interventie en op lange termijn, varierend van 2 tot 14 jaar na interventie. Over de grootte
van het effect van deze therapieén bestaat grote onzekerheid. Dit kan worden terugge-
voerd op het quasi experimentele karakter van de studie van Craig (1996), het ontbreken
van een controlegroep in de studie van Boey (2008) en het beperkt aantal deelnemers per
onderzoeksgroep, hierdoor worden weinig nauwkeurige resultaten verkregen.

Gering voor alle uitkomstmaten

Diverse stottertherapieén, variérend van ademtherapie, ‘response contingent reinfor-
cement’via ‘fluency shaping, Comprehensive stuttering programme” (CSP), de ‘Doe-
tinchemse methode (DM); tot de ‘individuele stottertherapie (IS)" hebben direct na
behandeling positieve effecten op de stotterfrequentie laten zien die echter in grootte
uiteenlopen. Wanneer follow-up informatie van tenminste zes maanden na het einde
van de therapie beschikbaar was lieten sommige studies zien dat de positieve effecten
behouden bleven, terwijl andere studies (enige) terugval lieten zien. In de onderzoeken
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naar Delayed Auditory Feedback (Lincoln et. Al 2010, Ingham & Andrews 1973) komt geen
statistisch significant verschil in stotterpercentage tussen de experimentele en contro-
legroep naar voren. Ook is er geen follow-up gedaan. Er is onvoldoende bewijs om de
Alexander techniek toe te passen in het kader van stottertherapie. Toevoegen van video
zelfmodellering of self-imposed time-out lijkt als therapie minder effectief dan therapie
gebaseerd op herstructurering van de spraak. Het toevoegen van cognitieve gedragsthe-
rapie aan een therapie gericht op herstructurering van de spraak lijkt geen toegevoegde
waarde te hebben voor vermindering van de stotterfrequentie, maar wel voor van vermin-
dering van angst en vermijdingsgedrag en van problematische gedachten en opvattingen
over stotteren. Zowel de telehealth versie als de reguliere versie van het Camperdown
Program geeft een reductie van circa 60% in stotterpercentage na 12 maanden follow-up
en van circa 40% in zelfgerapporteerde stotterernst. Zij zijn even effectief. Maar het Cam-
perdown programma zelf is niet in een RCT met andere stottertherapieén vergeleken. De
zekerheid over de effectgrootte is gering voor de uitkomstmaat stotterfrequentie. Dit kan
deels worden teruggevoerd op het feit dat het vaak gaat om studies met weinig deelne-
mers, waardoor weinig nauwkeurige resultaten worden verkregen. Ook de grote variatie
in typen therapieén en onderzoeksopzetten van studies speelt hierbij een rol. De afzon-
derlijke resultaten van studies zijn daardoor moeilijk te combineren, zodat geen nauw-
keuriger schattingen van het effect kunnen worden verkregen. Andere uitkomstmaten
dan stotterfrequentie zoals vermijdingsgedrag (situatievermijding en woordvermijding),
natuurlijkheid van het spreken, participatie of kwaliteit van leven zijn veelal onvoldoende
onderzocht en gerapporteerd om een uitspraak over de mate van zekerheid ten aanzien
van de effectgrootte te doen.

Er is nog weinig onderzoek gedaan naar variabelen (co-morbiditeit, sociaaleconomische
status, opleidingsniveau etc.) die de effectiviteit van interventies beinvloeden, waardoor
“patient-treatment matching” nog toekomstmuziek is. Onderzoek van stottertherapieén
die in Nederland worden gegeven en zoals geévalueerd door Huinck & Peters (2004)

laat geen stellige conclusies over de relatieve effectiviteit toe, al lijkt het “Comprehen-

sive stuttering programme” effectiever dan de “Doetinchemse methode” en “individuele
stottertherapie” in termen van vermindering van de stotterfrequentie en betere zelfbele-
ving, maar juist minder effectief in termen van verbetering van de spraakkwaliteit (fonatie,
articulatie, toonhoogte, luidheid en natuurlijkheid van spreken). Over het geheel lijkt de
“individuele stottertherapie” effectiever dan de “Doetinchemse methode”. Geen enkele
behandeling kan garanderen dat op de langere termijn een normaal vioeiende spraak kan
worden bereikt.

Gering voor alle relevante uitkomstmaten

De meeste studies naar de effectiviteit van farmacotherapie laten geen klinisch relevante
effecten zien op stotterfrequentie en uitkomsten van sociale, cognitieve of emotionele
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8.1

aard. Gelet op mogelijke bijwerkingen van farmacotherapie die de kwaliteit van leven
negatief kunnen beinvioeden, lijkt de netto-effectiviteit nihil.
Niet bepaald

Er zijn geen Nederlandse richtlijnen beschikbaar gericht op broddelen, inadequaat
spreektempo of andere stoornissen in de vloeiendheid en het ritme van het spreken.

Overig

Er wordt één aanbeveling gedaan in de eerder genoemde richtlijn omtrent het informeren
over behandeling. Er is geen onderbouwing met literatuur.

Internationale richtlijnen

Geen richtlijnen na 2014 beschikbaar.

Afwijkend mondgedrag/stoornis in de (senso-) motoriek
Afwijkend mondgedrag
Nationale richtlijnen

De Voedingsrichtlijn geriatrie is niet vrij beschikbaar
In de richtlijn Ondervoeding bij de geriatrische patiént wordt de logopedist genoemd in
de lopende tekst betreffende samenwerking in slikken

In de richtlijn Somatische oorzaken afwijkend voedingsgedrag wordt de logopedist niet
genoemd, wel problemen met slikken, spraak en taal.

In de richtlijn Behandeling van Patiénten met een Schisis (2016) worden vier aanbevelingen
voor diagnostiek gedaan. Geen onderbouwing met literatuur i.v.m. te weinig bewijs.

In de richtlijn Voeding en eetgedrag wordt er een aanbeveling gedaan dat verwezen moet
worden naar de prelogopedist bij problemen op het gebied van materiaal, techniek, hou-
ding, mondmotoriek/-sensoriek. Deze aanbeveling is niet gebaseerd op literatuur.

Een aanbeveling dat er een logopedist in het schisisteam zit, met kennis van en ervaring
met de normale drink- en eetontwikkeling en het effect van schisis hierop. De logopedist
van het schisisteam moet participeren in de werkgroep logopedie van de NVSCA. Geen
onderbouwing met literatuur.
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8.2

Er worden in twee richtlijnen (Dementie (2010) en Omgaan met afweergedrag bij eten en
drinken van bewoners met dementie (2009)) vier aanbevelingen gedaan m.b.t. verwijzing
naar de logopedist of overleg met de logopedist.

Internationale richtlijnen
Clinical practice guidelines and principals of care for people with dementia (2016): alleen
laag bewijs voor diagnostiek bij dementie.

Slikstoornis
Nationale richtlijnen

Evidentie met betrekking tot diagnostiek
De Richtlijn voor adequate behandeling van verpleeghuisbewoners met chronische dysfa-
gie is niet vrij beschikbaar voor de logopedist.

Er zijn twee richtlijnen (Richtlijn mondzorg voor zorgafhankelijke cliénten in verpleeghuizen
(2009) en Richtlijn mondzorg voor jeugdigen (JGZ) (2012)) waarin de logopedist genoemd
wordt in de lopende tekst (verwijzing, begeleiding, advies) over slikken en spraak. In de
richtlijn KNGF-richtlijn beroerte (2017), Niet- Aangeboren Hersenletsel en arbeidsparticipatie
(2012) en Patiéntenversie richtlijn beroerte (2008) wordt logopedie enkel in de lopende tekst
genoemd.

In de richtlijn Orofaryngeale dysfagie (2017) worden zes aanbevelingen gedaan voor diag-
nostiek van slikstoornissen, waarvan allen zijn onderbouwd met literatuur met allen zeer
laag niveau.

In de richtlijn Spastische Cerebrale Parese bij kinderen (2015) worden twee aanbevelingen
gedaan m.b.t. diagnostiek, waar evidentie onbekend is en slikvideo’s, deze zijn gebaseerd
op een conclusie met niveau 3.

Er wordt in de Praktijkrichtlijn Logopedie bij ALS (2012)* aanbevelingen gedaan voor het
uitvoeren naar onderzoek, gebaseerd op niveau 3 bewijs.

In de richtlijn Logopedie bij de ziekte van Parkinson (2017)* worden 25 aanbevelingen
gedaan. Er worden over de ROMP spraak en slikken 3 aanbevelingen gedaan op basis van
conclusies met niveau 3. De aanbeveling m.b.t. slikvideo’s is gebaseerd op een conclusie
op niveau 3. Een aanbeveling m.b.t. het beoordelen van verslikken is tevens gebaseerd
op een conclusie met niveau 3. Er worden drie aanbevelingen m.b.t. slikken gebaseerd op
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een conclusie met niveau 2. Er worden vier aanbevelingen gedaan m.b.t. onderzoek naar
speekselverlies welke gebaseerd zijn op conclusies op niveau 3. De overige tien aanbeve-
lingen m.b.t. diagnostiek zijn allemaal gebaseerd op conclusies met niveau 4.

Er worden in drie richtlijnen (Beroerte (2008), Revalidatie na een beroerte (2001) en Richtlijn
herseninfarct en hersenbloeding (2017)) vijftien aanbevelingen gedaan. Er worden twee
aanbevelingen gedaan m.b.t. diagnostiek, gebaseerd op een conclusie van niveau 1 en 3.
Er worden drie aanbevelingen gedaan gebaseerd op conclusies met een matig niveau. De
overige tien aanbevelingen zijn niet gebaseerd op literatuur.

Conclusies:

Richtlijn Orofaryngeale dysfagie:

Watersliktesten lijken voldoende sensitief en specifiek om aspiratie als gevolg van dysfa-
gie aan te kunnen tonen, maar het uitvoeringsprotocol hiervoor is sterk variérend.

Zeer laag (Hey, 2013; Osawa, 2013; Patterson, 2011; Schultheiss, 2011; Momosaki, 2013;
Warnecke, 2008; Sampaio, 2014)

De 90 ml watersliktest lijkt voldoende sensitief om aspiratie en de mogelijkheid tot veilige
voedselinname aan te tonen bij kinderen, wanneer ook persoonlijke patiéntkenmerken in
de af weging worden meegenomen.

Zeer laag (Suiter, 2009)

De sensitiviteit en specificiteit van directe observatie voor het diagnosticeren van dysfagie
variéren erg sterk vanwege de grote diversiteit in uitkomstmaten en uitvoeringsprotocol-

len.

Zeer laag (Kertscher, 2014; Daniels, 2012; Bours, 2009; Edmiaston, 2014; Shem, 2012; Ram-
sey, 2006; Somasundaram, 2014)

Bolussliktesten zijn voldoende sensitief en specifiek voor het diagnosticeren van dysfagie,
maar m.b.t. aspiratie is de test onvoldoende specifiek.
Zeer laag (Rof es, 2014; Rof es, 2012; Schultheiss, 2011)

EAT -10 vragenlijst (Spaanstalige versie) heef t zowel een hoge sensitiviteit als specificiteit
in het diagnosticeren van dysfagie bij volwassenen.
Zeer laag (Rof es, 2014)

De sensitiviteit van de video-endoscopie is ten opzichte van de slikvideo voor het

aantonen van aspiratie bij pati€énten met dysfagie uiteenlopend (22% t/m 100%).
Zeer laag (Da Silva, 2010; Madden, 2000; Perie, 1998; Langmore, 1991)
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De specificiteit van de video-endoscopie is ten opzichte van de slikvideo voor het aanto-
nen van aspiratie bij patiénten met dysfagie hoog (70% t/m 100%).
Zeer laag (Da Silva, 2010; Madden, 2000; Perie, 1998; Langmore, 1991)

De sensitiviteit van de video-endoscopie is ten opzichte van de slikvideo voor het aanto-
nen van penetratie van voedsel bij patiénten met dysfagie laag (56%).
Zeer laag (Madden, 2000)

De specificiteit van de video-endoscopie is ten opzichte van de slikvideo voor het aanto-
nen van penetratie van voedsel bij patiénten met dysfagie uiteenlopend (52% t/m 86%).
Zeer laag (Madden, 2000)

Richtlijn CP:

"Er zijn aanwijzingen dat het maken van slikvideo’s bij kinderen met een CP en slikstoor-
nissen, diagnostische meerwaarde heef t voor het aantonen van faryngeale slikstoornis-
sen en (stille) aspiratie.

C (Griggs, 1989; Mirret, 1994; Rogers, 1994; Wright 1996)

Richtlijn ALS:

Er zijn aanwijzingen dat de numerieke beoordelingsschaal “slikken” van de Amyotrofic
Lateral Sclerosis Severity Scale: Swallowing (ALSSS-SW) op snelle wijze goede informatie
geeft over de functionele status van de slikfunctie.

C (Hillel et al., 1989)

Er zijn aanwijzingen dat het afnemen van de sliksnelheids- en slikvolumetest zinvol is om
beginnende slikstoornissen bij patiénten met een neuromusculaire aandoening te kwan-
tificeren.

C (Kalf, 2004)

Er zijn aanwijzingen dat het Observatie-instrument Speekselverlies geschikt is om het
klachtenpatroon van patiénten met ALS betreffende speekselverlies in kaart te brengen
en het therapie-effect te meten en te beoordelen.

C (Hoffman & DaCosta 2006)

Richtlijn Parkinson:

Er zijn aanwijzingen dat de ROMP-slikken een betrouwbare en valide vragenlijst is om de
ernst van de slikklachten en de gevolgen daarvan te kwantificeren.

C (Kalf, 2011)
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Er zijn aanwijzingen dat het maken van slikvideo’s bij parkinsonpati€énten diagnostische
meerwaarde heeft bij het aantonen en verklaren van faryngeale slikstoornissen en aspira-
tie van voeding.

C (Robbins, 1986; Leopold, 1996, 1997; Nagaya, 1998)

Er zijn aanwijzingen dat slikken met het hoofd iets naar beneden gebogen verslikken in
vloeistoffen kan voorkomen.
B (Logemann, 2008), B (Ayres, 2017), C (Welch, 1993; Shanahan, 1993)

Het is aangetoond dat met dikvloeibare consistenties verslikken in vloeistoffen kan wor-
den voorkomen, maar tevens dat de kans op faryngeaal residu toeneemt.
B (Logemann, 2008), A1 (Newman, 2016)

Het is aannemelijk dat het meten van de sliksnelheid met een afkappunt van 10 ml/s in
meer dan twee derde van de gevallen een terecht oordeel geeft over de aan- of afwezig-
heid van een orofaryngeale slikstoornis.

B (Nathadwarawala, 1994; Clarke, 1998)

Er zijn aanwijzingen dat minder dan twintig milliliter water in één keer kunnen wegslikken
ook bij parkinsonpatiénten wijst op een slikstoornis.
B (Ertekin, 1998; Potulska, 2003)

Er zijn aanwijzingen dat de logopedist bij de anamnese van speekselverlies ook zou moe-
ten vragen naar de gevolgen voor persoonlijke activiteiten en sociale contacten.
C (Perez Lloret, 2007), C (Kalf, 2011)

Er zijn aanwijzingen dat de ROMP-speekselbeheersing een betrouwbare en valide vragen-
lijst is om de ernst van het speekselverlies en de gevolgen daarvan te identificeren.
C (Kalf, 2011)

Er zijn aanwijzingen dat de voor parkinsonpatiénten aangepaste ernst- en frequentie-
schaal van speekselverlies (DSFS-P) een valide schaal is om de ernst van speekselverlies te
kwantificeren.

C (Thomas-Stonell, 1988; Kalf, 2011)

Er zijn aanwijzingen dat de ROMP-speekselbeheersing een betrouwbare en valide vragen-

lijst is om de ernst van het speekselverlies en de gevolgen daarvan te kwantificeren.
C (Kalf, 2011)
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Richtlijn Beroerte:

Er zijn aanwijzingen dat elke nieuwe patiént met een beroerte eerst een slikscreening
dient te ondergaan door daartoe gekwalificeerd personeel, alvorens voedsel en/of drin-
ken verstrekt wordt. Het is aangetoond dat dysfagie en aspiratie kunnen worden opge-
spoord met een gestandaardiseerde bedsidetest (zoals de SSA) in combinatie met een
Zuurstof desaturatiemeting (A1 en B).

Er zijn aanwijzingen dat slikscreening bijdraagt aan het voorkémen van complicaties,
bijvoorbeeld luchtweginfecties, en aan de verbetering van kwaliteit van zorg.
C (Perry, 2003; Hinchey, 2005)

Er zijn aanwijzingen dat vroege slikscreening voor het opsporen van dysfagie bij patiénten
met een acute beroerte kosteneffectief is (C)

Er zijn aanwijzingen dat screenen op dysfagie middels een watersliktest, al of niet met
0O2-saturatiemeting, gevolgd door sliktraining en vloeibare voeding via neus-maagsonde
of percutane gastroscopische gastrostomie leidt tot minder slikstoornissen en minder
pneumonieén bij patiénten met een hersenbloeding of herseninfarct.

(Geeganage, 2012).

Evidentie met betrekking tot behandeling

In de richtlijn Orofaryngeale dysfagie (2017) worden zes aanbevelingen gedaan voor
behandeling, waarvan er vier zijn onderbouwd met literatuur. Slechts één aanbeveling is
van matig niveau, de rest is van laag tot zeer laag niveau.

Er worden in 2 richtlijnen (Logopedie bij de ziekte van Parkinson (2017) en Ziekte van
Parkinson (uitgebreide versie Multidisciplinaire richtlijn Ziekte van Parkinson) (2010)) 40
aanbevelingen gedaan. Er wordt 1 aanbeveling mbt slikken gedaan op niveau 1. Er wor-
den 5 aanbevelingen m.b.t. slikken gedaan op basis van conclusies op niveau 3.

In de richtlijn Spastische Cerebrale Parese bij kinderen (2015) worden twee aanbevelingen
gedaan m.b.t. behandeling, echter deze zijn gebaseerd op een conclusie met niveau 4.

Conclusies:

Behandeling met intensieve sliktrainingsprogramma’s gedurende chemo-radiatie bij
hoofdhalskankerpatiénten lijkt niet een directe verbetering te bewerkstelligen in func-
tionele orale intake schaal vergeleken met alleen reguliere training. Op de middellange
termijn (drie-tot zes maanden) leidt het mogelijk tot een kleine verbetering.

Matig (Carnaby-Mann, 2012; Kotz, 2012; Van der Molen, 2013 (uit het review van Kraaij-
enga, 2014); Van der Molen, 2011)
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Er is geen verschil tussen preventieve intensieve sliktrainingsprogramma’s in vergelijking
met reguliere training of geen training in de bijdrage aan een betere slikgerelateerde
kwaliteit van leven. Laag (Kotz, 2012; Van der Molen, 2013 (uit het review van Kraaijenga,
2014); Van der Molen, 2011)

Een actief sliktrainingsprogramma leidt bij patiénten met een al bewezen dysfagie moge-
lijk tot een verbetering van de orale intake.
Laag

Er is geen eenduidig bewijs dat actieve sliktrainingsprogramma’s slikgerelateerde kwaliteit
van leven verbeteren ten opzichte van reguliere training.

Laag (Lazarus, 2014; Troche, 2010 (uit het review van Van Hooren, 2014); Zhen, 2012 (uit
het review van Kraaijenga, 2014))

Er is geen verschil tussen een preventief intensief sliktrainingsprogramma en geen of
reguliere training in de bijdrage aan een beter functioneel slikvermogen.
Zeer laag (Carnaby-Mann, 2012 (uit het review van Kraaijenga, 2014)

Een actief sliktrainingsprogramma’s zou mogelijk bij kunnen dragen aan verbetering van
het functioneel slikvermogen bij patiénten die een beroerte hebben gehad.
Laag (Carnaby, 2006 (uit het review van Foley, 2008))

Preventieve sliktrainingsprogramma’s lijken niet bij te dragen aan de preventie van aspira-
tie in vergelijking met geen of reguliere training.
Laag (Carnaby-Mann, 2012; Van der Molen, 2013 (uit het review van Kraaijenga, 2014))

Actieve sliktrainingsprogramma’s lijken niet bij te dragen aan de preventie van aspiratie in
vergelijking met geen of reguliere training.

Laag (Troche, 2010 (uit het review van Van Hooren, 2014); Shaker, 2002 (uit het review van
Speyer, 2010); Lazarus, 2014))

Behandeling met neuromusculaire elektrostimulatie in combinatie met reguliere slikthera-
pie van tenminste 15 sessies leidt mogelijk tot een verbetering in functionele orale intake
schaal score vergeleken met alleen reguliere sliktherapie in patiénten met dysfagie als
gevolg van verworven hersenletsel.

Zeer laag (Terré, 2015; Lee, 2014; Huang, 2014)

Behandeling met neuromusculaire elektrostimulatie in combinatie met reguliere slikthera-
pie gedurende vier weken leidt mogelijk tot een afname in slikgerelateerde kwaliteit van
leven vergeleken met alleen reguliere sliktherapie in patiénten met dysfagie als gevolg
van een beroerte. Zeer laag
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Behandeling met neuromusculaire elektrostimulatie in combinatie met reguliere slikthe-
rapie gedurende tenminste 10 sessies leidt mogelijk niet tot een sterkere verbetering in
aspiratie vergeleken met alleen reguliere sliktherapie in patiénten met dysfagie als gevolg
van verworven hersenletsel.

Zeer laag

Ten aanzien van de ernst van dysfagie heef t een ballondilatatie bij patiénten met dysfagie
zonder af wijkende bevindingen bij endoscopie geen betere uitkomst dan een af wach-
tend beleid.

Matig (Scolapio, 2001)

Het is aangetoond dat met dikvloeibare consistenties verslikken in vloeistoffen
kan worden voorkomen, maar tevens dat de kans op faryngeaal residu
toeneemt.

B (Logemann, 2008) A1 (Newman, 2016)

Er zijn aanwijzingen dat met expiratoire spierkrachttraining (EMST) het verslikken bij één
op de vijf parkinsonpatiénten kan worden verminderd.
A2 (Troche, 2010)

Er zijn aanwijzingen dat intensieve, dat wil zeggen dagelijkse logopedische dysfagiebe-
handeling het slikken van parkinsonpatiénten verbetert.
A2 (Heijnen, 2012; Baijens, 2013)

Er zijn aanwijzingen dat activatieoefeningen van het aanzetstuk tijdelijk de slikinzet van
parkinsonpatiénten kunnen normaliseren.
B (Nagaya, 2000), D (Morris & lansek, 1997)

Het is aannemelijk dat bewust ‘krachtig slikken’ een zinvolle compensatie kan zijn om de
faryngeale passage te verbeteren en faryngeaal residu na het slikken te verminderen.

C (Hind, 2001, Bulow, 2001), A2 (Manor, 2013)

Er zijn aanwijzingen dat elektrostimulatie géén meerwaarde heeft bij de slikbehandeling
van parkinsonpatiénten.

A2 (Heijnen, 2012; Baijens, 2013)

Overig

In de richtlijn Orofaryngeale dysfagie (2017) wordt een aanbeveling gedaan op het door-
verwijzen naar de logopedist. Deze is niet gebaseerd op literatuur.

108



Er worden in drie richtlijnen (Praktijkrichtlijn Logopedie bij ALS (2012), Praktijkrichtlijn
ergotherapie bij ALS (2012), Praktijkrichtlijn Fysiotherapie bij ALS (2012)) 21 aanbevelingen
gegeven m.b.t. samenwerking met andere disciplines of verwijzing naar de logopedist. In
één richtlijn wordt de logopedist wel genoemd m.b.t. taal/spraak/slikken maar zijn geen
aanbevelingen gedaan. Er is een conclusie geformuleerd op airstacken.

In de Richtlijn borstvoeding (2015) wordt in lopende tekst logopedie genoemd om naar te
verwijzen bij een te kort tongriempje.

In de richtlijn Myotone dystrofie (2013) wordt één aanbeveling gedaan m.b.t. verwijzing
naar de logopedie.

Er worden in twee richtlijnen (Multidisciplinaire richtlijn Guillain-Barré syndroom (2011) en
Guillain-Barré syndroom (2010)) aanbevelingen gegeven waarvan geen conclusies zijn en
het niveau dus onbekend is.

Er zijn twee richtlijnen (Hoofd-halstumoren (2014), Richtlijn Mondholte- en Orofarynxcar-
cinoom (2004)) waarin logopedie in de aanbeveling terugkomt m.b.t. verwijzing of als
onderdeel van een behandelteam.

In één richtlijn (Een update van de multidisciplinaire richtlijn voor de medische begelei-
ding van kinderen met Downsyndroom (2011)) wordt één aanbeveling gegeven, waarbij
deze niet gebaseerd is op een conclusie en het niveau dus onbekend is.

Internationale richtlijnen
Evidentie met betrekking tot diagnostiek
ESPEN guideline clinical nutrition in neurology (2017):

Screening op dysfagie wordt aanbevolen voor iedereen met amyotrofische laterale scle-
rose (ALS), gezien de hoge prevalentie, het effect op de voedingsstatus en het risico op
respiratoire complicaties.

(Niveau B Aanbeveling)

Aangezien er geen specifieke methoden bestaan voor het screenen en beoordelen

van dysfagie bij personen met amyotrofische laterale sclerose (ALS), kunnen algemene
methoden voor neurologische aandoeningen worden gebruikt. De opties omvatten:
gestructureerde vragenlijsten, waterslikproeven, volume-viscositeit slikproef (V-VST); en
instrumentele technieken (bijv. videofluoroscopie, flexibele endoscopische evaluatie van
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slikken, videofluoromanometrie), in het bijzonder voor het detecteren van vroege
tekenen van dysfagie.
(Niveau B Aanbeveling)

Alle patiénten met de ziekte van Parkinson met een Hoehn & Yahr-stadium boven Il of
gewichtsverlies, lage body mass index (BMI), kwijlen, dementie of tekenen van dysfagie
moeten worden gescreend op dysfagie tijdens een ON-fase.

(Niveau B Aanbeveling; blz. 12).

Een vragenlijst die specifiek is voor de ziekte van Parkinson, of "een water-slikproef met de
meting van het gemiddelde volume per slik" (p.12), wordt aanbevolen.
(Niveau B Aanbeveling).

Alle personen met een beroerte moeten zo snel mogelijk en voér de orale inname een
geformaliseerd slikscreening ontvangen. Degenen die uitvallen tijdens de screening of
risicofactoren of symptomen van dysfagie vertonen, "moeten zo vroeg mogelijk worden
geévalueerd met een grondiger beoordeling van de slikfunctie".

(Niveau B Aanbeveling, blz. 23).

Als aanvulling op richtlijn mondzorg voor jeugdigen: Guideline on Management of the Deve-
loping Dentition and Occlusion in Pediatric Dentistry (2016):

Er is geen bewijs dat periodieke kortdurende druk, gecreéerd wanneer de tong en de
lippen in contact komen met de tanden tijdens het slikken of kauwen, een aanzienlijke
invloed hebben op de tandpositie (blz.229). Als de tongrusthouding normaal is, heeft een
tongkracht tijdens de slik geen klinische betekenis. Als de tongrusthouding richting de
normale positie staat, is de verplaatsing van de snijtand waarschijnlijk.

Clinical practise guideline for the management of patients with Parkinson's disease (2017):

Evaluatie, van het gebruik van video-assisted sliktherapie (VAST) om slikken bij personen
met PD te verbeteren, wordt aanbevolen
(Niveau B, blz. 104).

Guidelines for the Early Management of Patients with Acute Ischemic Stroke: A Guideline for
Healthcare Professionals from the American Heart Association/American Stroke

Association (2018):

Instrumentele evaluatie is (redelijk) aan te raden voor personen die vermoedelijk aspire-
ren, om de aanwezigheid / afwezigheid van aspiratie te verifiéren en om de fysiologische
redenen voor de dysfagie te bepalen om het behandelplan te sturen.

(Niveau B-NR, Klasse lla, p.e36).
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Bij één richtlijn (Stroke in Childhood: Clinical Guidelines for Diagnosis, Management, and
Rehabilitation (2014)) is het niveau van evidentie onbekend.

Evidentie met betrekking tot behandeling
ESPEN guideline clinical nutrition in neurology (ALS) (2017):

Nasogastrische sondevoeding verergert dysfagie niet en is daarom geen obstakel voor
revalidatie met dysfagie. Dysfagietherapie moet daarom zo vroeg mogelijk bij alle patién-
ten met een beroerte starten.

(Niveau B Aanbeveling, blz. 27)

Gewijzigde texturen en verdikte vloeistoffen moeten worden gebruikt bij personen met
chronische dysfagie om de voedingsstatus te verbeteren.
(Niveau B Aanbeveling, blz. 29)

Gezien sterk bewijs dat suggereert dat de Shaker-headtilt de sterkte van de supra-
hyoid-spieren en de opening van de bovenste slokdarmsfincter verbetert, wordt de Sha-
ker-headstilt aanbevolen voor sfincterdisfunctie in de bovenste slokdarm.

(Niveau A Aanbeveling, blz. 30)

Het chin-down manoeuvre wordt aanbevolen bij patiénten met vroegtijdig morsen en
predeglutitive aspiratie.
(Niveau B Aanbeveling, blz. 30)

Systematische en voldoende frequente sliktherapie waarbij beschikbare oefeningen aan-
gepast worden op het individu, wordt aanbevolen bij patiénten die lijJden aan orofarynge-
ale dysfagie. (Niveau B Aanbeveling, blz. 31)

Er zijn aanwijzingen dat neuromusculaire elektrische stimulatie (NMES) de slikfunctie
verbetert bij patiénten met orofaryngeale dysfagie met verschillende etiologieén. NMES
samen met gedragsslikkende behandeling is superieur aan gedragsslikkende behande-
ling alleen, in het bijzonder bij mensen na een beroerte orofaryngeale dysfagie. NMES kan
alleen, of bij voorkeur als aanvulling worden gebruikt op de behandeling van gedragsslik-
ken bij patiénten met orofaryngeale dysfagie. (Niveau B Aanbeveling, blz. 32)

Eris 1 richtlijn beschikbaar over schisis, waarbij alle aanbevelingen gebaseerd op klinische
expertise.

Parkinson’s disease in adults (2017):
Personen met slik- en / of speekselproblemen moeten logopedische behandeling krijgen.
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8.3

De behandeling moet bevatten "strategieén om de veiligheid en efficiéntie van slikken te
verbeteren om het risico op aspiratie te minimaliseren, zoals training van expiratoire spier-
kracht" (samenvatting, blz. 18). Farmacologisch management van sialorrhea kan worden
overwogen wanneer logopedie niet effectief is of niet beschikbaar is.

(Sterk bewijs)

Clinical guidelines for stroke managment (2017):

Personen met dysfagie acuut na een beroerte moeten vroegtijdig worden geholpen, met
"gedragsbenaderingen zoals slikoefeningen, milieu-aanpassingen, veilig slikadvies en
geschikte dieetaanpassingen”.

(Sterke Aanbeveling, Hoofdstuk 3, blz. 7)

Stoornis in de (senso-)motoriek
Nationale richtlijnen

In de richtlijn Ondervoeding bij patiénten met kanker wordt de logopedist niet genoemd,
(problemen met) slikken wordt wel genoemd.

In de richtlijn Gastro-oesofageale reflux(ziekte) bij kinderen van 0-18 jaar wordt slikken/
dysfagie wel genoemd, maar logopedist niet.

Evidentie met betrekking tot behandeling

In de richtlijn Idiopathische perifere aangezichtsverlamming (IPAV) (2009) wordt één
aanbeveling gegeven m.b.t. compensatiestrategieén, echter hierbij is geen conclusie
geschreven waardoor deze niet op onderliggende literatuur gebaseerd is. Er wordt één
aanbeveling gegeven m.b.t. mimetherapie, de bijbehorende conclusie is op niveau 2.

Conclusie:

Het is aannemelijk dat met mimetherapie gestart kan worden zodra de eerste synkinesen
zichtbaar zijn of duidelijk is dat er blijvende restverschijnselen zijn. De behandeling wordt
beéindigd bij het optreden van een min of meer stabiele situatie.

A2 (Beurskens, 2003, 2006a, 2006b; Nakamura, 2003)

B (Segal, 1991; Ross, 1991)

C (Bernardes, 2004)
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9.1.

Overige stoornissen (van belang bij logopedisch handelen)
Geheugenstoornis

Nationale richtlijnen
Er zijn geen nationale richtlijnen beschikbaar.

Internationale richtlijnen
Evidentie met betrekking tot diagnostiek

Inter-Professional Clinical Practice Guideline for Vocational Evaluation following Traumatic
Brain Injury: A Systematic and Evidence-Based Approach (2012):

Beoordeling van cognitieve domeinen moet worden voltooid in relatie tot werkdoelen
en omvat beoordeling van geheugen, aandacht / concentratie, verwerking, uitvoerend
functioneren en bewustzijn.

(Niveau B Bewijs)

Evidentie met betrekking tot behandeling

Traumatic Brain Injury: Diagnosis, Acute Management, and Rehabilitation (2006):

Cognitieve revalidatie moet het gebruik van externe geheugenhulpmiddelen omvatten.
(Niveau A Bewijs; blz. 98)

Het leren van vallen en opstaan moet worden vermeden bij mensen met geheugenstoor-
nissen. (Niveau B Bewijs, blz. 98)

INCOG Recommendations for Management of Cognition following Traumatic Brain Injury, Part
V: Memory (2014):

Groepsgebaseerde geheugenbehandelingen kunnen gunstig zijn voor personen met
milde tot matige geheugenstoornissen na traumatisch hersenletsel.

(Niveau B Bewijs)

De belangrijkste elementen waarmee rekening moet worden gehouden bij het ontwik-
kelen van behandelingen voor mensen met geheugenstoornissen zijn: stel duidelijk
gedefinieerde doelen vast die betekenisvol zijn voor de patiént, laat oefeningsmogelijk-
heden toe voor verschillende stimuli en instellingen, neem principes van gedistribueerde
oefening op, gebruik leerstrategieén die beperk fouten zoals foutloos leren of uit elkaar
plaatsen, en gebruik leerstrategieén die een moeizame verwerking van informatie zoals
verbale uitwerking of visuele beelden bevorderen.

(Niveau A Bewijs)
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Interne compensatoire strategietraining kan worden gebruikt voor personen met geheu-
genbeperkingen die secundair zijn aan traumatisch hersenletsel. Strategieén kunnen
omvatten, maar zijn niet beperkt tot: visualisatie / visuele imagery repeated practice
PQRST (Preview, Question, Read, Self-recitation, Test) self-cueing / self-generation Internal
strategy training lijkt het meest voordelig voor mensen met milde of matige geheugen-
stoornissen en / of bewaard uitvoerend functioneren.

(Niveau A Bewijs)

Externe compensatoire strategietraining kan worden gebruikt voor personen met geheu-
genbeperkingen die secundair zijn aan traumatisch hersenletsel en kan vooral gunstig
zijn voor personen met ernstige geheugenstoornissen. Strategieén kunnen omvatten,
maar zijn niet beperkt tot: persoonlijke digitale hulpapparaten geheugenboeken Neuro-
Page en andere timersmobiele apps. (Niveau A bewijs)

Het volgende moet worden overwogen bij de identificatie en het gebruik van externe
geheugenstrategieén: ernst van cognitieve communicatie stoornissen, premorbide
gebruik van elektronische apparaten, sterke en zwakke punten in cognitieve communica-
tie, en fysiek vermogen of beperkingen.

(Niveau B Bewijs)

Cognitive Rehabilitation (2011):

Geheugenbehandelingen, met name foutloos leren, recall-technieken met tijd ertussen,
zelfinstructieve recall-technieken en procesgerichte training, worden aanbevolen voor
mensen met traumatisch hersenletsel.

(Niveau B Aanbeveling)

Externe geheugenbehandelingen met behulp van elektronische hulpmiddelen (bijv.
Oproepsystemen, draagbare apparaten) worden aanbevolen voor personen met trauma-
tisch hersenletsel of beroerte.

(Niveau B Aanbeveling)

Evidence-Based Cognitive Rehabilitation: Updated Review of the Literature from 2003 through
2008 (2011):

Voor personen met mild traumatisch hersenletsel wordt geheugenstrategietraining,
waaronder het gebruik van interne compensatiestrategieén (bijvoorbeeld visuele beeld-
vorming) en externe compensatiestrategieén (bijv. Notitieblokken) aanbevolen.
(Oefenstandaard)
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9.2

Voor personen met ernstige geheugenstoornissen na traumatisch hersenletsel of
beroerte, wordt het gebruik van externe compensatiestrategieén bij functionele activitei-
ten aanbevolen.

(Praktijkrichtlijn)

Metacognitieve strategietraining moet worden beschouwd als een onderdeel van de
behandeling van aandacht, verwaarlozing en geheugenbeperkingen.
(Oefenstandaard)

Brain Injury Rehabilitation in Adults (2013):

Leermethoden die de kans verkleinen dat fouten worden gemaakt tijdens het leren van
specifieke informatie, moeten worden overwogen voor mensen met matig-ernstige
geheugenstoornis.

(Niveau B Bewijs, blz. 21).

Aandacht- en concentratiestoornis
Nationale richtlijnen

In de richtlijn Multidisciplinaire richtlijn ADHD bij kinderen en jeugdigen (2005) wordt
logopedie enkel in de lopende tekst genoemd. In richtlijn ADHD bij volwassenen (2015)
wordt logopedie niet genoemd.

Internationale richtlijnen

Evidentie met betrekking tot diagnostiek

ADHD, Attention Deficit Hyperactivity Disorder in Primary Care for School-Age Children
and Adolescents, Diagnosis and Management (Guideline) (2012). Er worden diverse aan-
bevelingen gedaan, maar het niveau van evidentie is onbekend.

Practice Guidelines for Direct Attention Training (2003):

Bij het opnemen in de behandeling van directe aandachtstraining om taakspecifieke
resultaten te verbeteren, moeten clinici de gewenste resultaten en prestatiemaatstaven
identificeren. (Praktijkrichtlijn)

Management of Adult Stroke Rehabilitation Care: A Clinical Practice Guideline (2005):

Het wordt aanbevolen dat patiénten worden beoordeeld op (en aangeboden) voor de
volgende cognitieve stoornissen indien aanwezig: aandachtstekorten.

(Niveau A Bewijs)
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Inter-Professional Clinical Practice Guideline for Vocational Evaluation following Traumatic
Brain Injury: A Systematic and Evidence-Based Approach (2012):

Beoordeling van cognitieve domeinen moet worden voltooid in relatie tot werkdoelen
en omvat beoordeling van geheugen, aandacht / concentratie, verwerking, uitvoerend
functioneren en bewustzijn.

(Niveau B Bewijs)

Evidentie met betrekking tot behandeling

ADHD, Attention Deficit Hyperactivity Disorder in Primary Care for School-Age Children
and Adolescents, Diagnosis and Management (Guideline) (2012). Er worden diverse aan-
bevelingen gedaan, maar het niveau van evidentie is onbekend.

Traumatic Brain Injury: Diagnosis, Acute Management, and Rehabilitation (2006):

Cognitieve revalidatie moet behandeling in gestructureerde omgevingen omvatten. Deze
programma's moeten gericht zijn op uitvoerende problemen (Niveau A Bewijs), evenals
aandachts- en informatieverwerkingsvaardigheden (Niveau B Bewijs).

Er is onvoldoende bewijs voor de cognitieve revalidatie van kinderen en jongeren na

de TBI. Als zodanig moeten de volgende aanbevelingen voor volwassen populaties met
geheugen, aandacht en / of problemen met het uitvoerende functioneren met de nodige
voorzichtigheid worden gebruikt: neem compensatiestrategieén op (Niveau C Bewijs),
hulpmiddelen voor extern geheugen (Niveau A Bewijs), leren van vallen en opstaan
(Niveau B Bewijs), en cognitieve revalidatietechnieken gericht op procedureel leren en
principes (Good Practice Point), incorporeren behandeling ter verbetering van aandacht
en informatieverwerking (Niveau A Bewijs); nemen behandeling op in de acute fase om
tekortkomingen in de uitvoerende functie te verbeteren in een gestructureerde omge-
ving (Niveau A Bewijs); en incorporeren functioneel georiénteerde cognitieve revalidatie
(Niveau B Bewijs).

INCOG Aanbevelingen voor het beheer van cognitie na traumatisch hersenletsel, deel Il:
aandachts- en informatieverwerkingssnelheid (2014):

Op de computer gebaseerde aandachtstaken worden niet aanbevolen op basis van
gebrek aan bewijs voor het verbeteren van de prestaties in alledaagse functionele activi-
teiten.

(Niveau B Bewijs)

INCOG Aanbevelingen voor het beheer van cognitie na traumatisch hersenletsel, deel Il: aan-
dachts- en informatieverwerkingssnelheid (2014):

116



< Inhoudsopgave

Training met dubbeltaken kan worden gebruikt om de aandacht te vergroten voor taken
die lijken op de taken die worden getraind.
(Niveau A Bewijs)

Metacognitieve strategietraining met behulp van functionele alledaagse activiteiten moet
worden overwogen om de aandacht te vergroten. Deze interventie moet worden overwo-
gen, vooral bij patiénten met milde gematigde aandachtstekorten.

(Niveau A Bewijs, blz. 330)

Cognitive Rehabilitation (2011):

Op basis van Klasse | Bewijs wordt aandachttraining aanbevolen in de postacute fase van
herstel voor mensen met traumatisch hersenletsel (Niveau A Aanbeveling, Klasse | Bewijs).
Er is echter onvoldoende bewijs om het gebruik van specifieke aandachtsinterventies
tijdens de acute fase van traumatisch herstel van hersenletsel te ondersteunen.

Evidence-Based Cognitive Rehabilitation: Updated Review of the Literature from 2003 through
2008 (2011):

Visuospatiale revalidatie met visuele scantraining wordt aanbevolen voor neglect na
beroerte in de rechter hemisfeer.

(Oefenstandaard, blz. 522)

Het herstel van aandacht wordt aanbevolen tijdens postacute revalidatie na traumatisch
hersenletsel.
(Oefenstandaard, blz. 521)

Herstellen van aandachtstekorten na traumatisch hersenletsel zou directe aandachtstrai-
ning en metacognitieve training moeten omvatten om de ontwikkeling van compense-
rende strategieén te bevorderen en generalisatie te bevorderen tot echte wereldtaken.
Er is nog onvoldoende bewijs over de effecten van specifieke aandachtstraining of de
effecten van meer algemene cognitieve interventies voor mensen met traumatisch her-
senletsel om veranderingen te onderscheiden tijdens de acute herstelfase en revalidatie
van spontaan herstel.

(Oefenstandaard, blz. 523)

Evidence-Based Cognitive Rehabilitation: Updated Review of the Literature from 2003 through
2008 (2011):

Metacognitieve strategietraining moet worden beschouwd als een onderdeel van de
behandeling van aandacht, verwaarlozing en geheugenbeperkingen.

(Oefenstandaard)
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Practice Guidelines for Direct Attention Training (2003):

Voor personen met traumatisch hersenletsel dient directe aandachtstraining ten minste
eenmaal per week te worden gegeven.

(Praktijkrichtlijn)

Voor personen met traumatisch hersenletsel moet directe aandachtstraining worden
gecombineerd met metacognitieve training zoals feedback, zelfmonitoring en strategie-
training en worden geindividualiseerd om te voldoen aan de specifieke sterke en zwakke
punten en behoeften van de patiént.

(Praktijkrichtlijn)

Voor personen met traumatisch hersenletsel in de acute fase van herstel is er onvol-
doende bewijs voor het gebruik van directe aandachtstraining. Artsen dienen de behan-
deling van geval tot geval te behandelen.

(Praktijkrichtlijn)

Brain Injury Rehabilitation in Adults (2013):

Voor personen met traumatisch hersenletsel wordt training in het gebruik van compen-
serende aandachtsstrategieén in functionele situaties aanbevolen tijdens de postacute
revalidatiefase.

(Grade C Bewijs)

9.3 Andere cognitieve en psychische stoornis

Nationale richtlijnen

Er is één nationale richtlijnen specifiek over traumatisch hersenletsel beschikbaar (Richtlijn
Opvang van patiénten met licht traumatisch hoofd/hersenletsel (2010)) waar geen aanbeve-
lingen/conclusies m.b.t. logopedie gegeven worden.

Internationale richtlijnen

Evidentie met betrekking tot diagnostiek

Guidelines for Concussion/Mild Traumatic Brain Injury & Persistent Symptoms (2013):

De manoeuvre van de Dix-Hallpike moet worden gebruikt om de symptomen van
benigne positieduizeligheid te bepalen bij personen met mild traumatisch hersenletsel.
(Niveau A Bewijs)

VA/DoD Clinical Practice Guideline for the Management of Concussion-Mild Traumatic Brain
Injury (2016):
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De auteurs bevelen aan om gedurende de eerste 30 dagen na mild traumatisch hersen-
letsel geen uitgebreide cognitieve tests uit te voeren.
(Sterk Bewijs, blz. 24)

Practice Guideline Update: Mild Cognitive Impairment (2017):

Wanneer screenen van mild cognitive impairment (MCl) gepast is, moeten gevalideerde
instrumenten worden gebruikt.

(Niveau B)

Ischaemic Stroke and Transient Ischaemic Attack (2011):

Beoordeling voor cognitief tekort wordt aanbevolen, maar het bewijs is onvoldoende om
specifieke behandelmethoden aan te bevelen.

(Niveau A Bewijs)

Inter-Professional Clinical Practice Guideline for Vocational Evaluation following Traumatic
Brain Injury: A Systematic and Evidence-Based Approach (2012):

Beoordeling van cognitieve domeinen moet worden voltooid in relatie tot werkdoelen
en omvat beoordeling van geheugen, aandacht / concentratie, verwerking, uitvoerend
functioneren en bewustzijn.

(Niveau B Bewijs)

Brain Injury Rehabilitation in Adults (2013):

De Coma Recovery Scale - Revised moet worden gebruikt om patiénten (in staat van) met
een verstoord bewustzijn te beoordelen.

(Niveau B Bewijs, blz. 35)

Evidentie met betrekking tot behandeling

Traumatic Brain Injury: Diagnosis, Acute Management, and Rehabilitation (2006):
Cognitieve revalidatie moet functioneel georiénteerd zijn.

(Niveau B Bewijs)

Cognitieve revalidatie moet behandeling in gestructureerde omgevingen omvatten. Deze
programma's moeten gericht zijn op uitvoerende problemen (Niveau A Bewijs), evenals
aandachts- en informatieverwerkingsvaardigheden (Niveau B Bewijs).

Er is onvoldoende bewijs voor de cognitieve revalidatie van kinderen en jongeren na

de TBI. Als zodanig moeten de volgende aanbevelingen voor volwassen populaties met
geheugen, aandacht en / of problemen met het uitvoerende functioneren met de nodige
voorzichtigheid worden gebruikt: neem compensatiestrategieén op (Niveau C Bewijs),
hulpmiddelen voor extern geheugen (Niveau A Bewijs), leren van vallen en opstaan
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(Niveau B Bewijs), en cognitieve revalidatietechnieken gericht op procedureel leren en
principes (Good Practice Point), incorporeren behandeling ter verbetering van aandacht
en informatieverwerking (Niveau A Bewijs); nemen behandeling op in de acute fase om
tekortkomingen in de uitvoerende functie te verbeteren in een gestructureerde omge-
ving (Niveau A Bewijs); en incorporeren functioneel georiénteerde cognitieve revalidatie
(Niveau B Bewijs).

Guidelines for Concussion/Mild Traumatic Brain Injury & Persistent Symptoms (2013):
Vestibulaire revalidatietherapie wordt aanbevolen voor unilaterale perifere vestibulaire
dysfunctie bij personen met mild traumatisch hersenletsel.

(Niveau A Bewijs)

Als de resultaten van de Dix-Hallpike positief zijn voor benigne paroxismale positieduize-
ligheid bij personen met mild traumatisch hersenletsel, moet een manuscriptherhalings-
positionering worden gebruikt bij de behandeling.

(Niveau A Bewijs)

Cognitieve revalidatiestrategieén voor mensen met mild traumatisch hersenletsel moeten
compensatiestrategieén en remediéringsmethoden omvatten.
(Niveau A Bewijs)

INCOG Recommendations for Management of Cognition following Traumatic Brain Injury, Part
IlI: Executive Function and Self-Awareness (2014):

Metacognitieve strategietraining gericht op probleemoplossing, planning en organisatie-
vaardigheden tijdens alledaagse functionele activiteiten kan worden gebruikt voor men-
sen met traumatisch hersenletsel. De beste resultaten zijn aangetoond wanneer mensen
de noodzaak van de strategie en de context begrijpen waarin deze moet worden gebruikt.
Gemeenschappelijke aspecten van "metacognitieve strategieén omvatten zelfcontrole en
incorporatie van feedback in toekomstige prestaties”.

(Niveau A Bewijs, blz. 343)

Op groep gebaseerde metacognitieve interventies kunnen nuttig zijn voor het herstel van
het uitvoerend functioneren en probleemoplossend vermogen bij personen met trauma-
tisch hersenletsel.

(Niveau B Bewijs)

Metacognitieve interventies die "strategieén gebruiken om het vermogen om informatie
te analyseren en synthetiseren te verbeteren, moeten worden gebruikt bij volwassenen
met traumatisch hersenletsel met een verminderde redeneervermogen”.

(Niveau A Bewijs, blz. 344)
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Directe corrigerende feedback kan worden gegeven in de therapeutische context voor
personen met tekort aan zelfinzicht- en bewustzijn na traumatisch hersenletsel.
(Niveau A Bewijs)

INCOG Recommendations for Management of Cognition following Traumatic Brain Injury, Part
IV: Cognitive Communication (2014):

Personen met ernstige communicatiestoornissen die secundair zijn aan traumatisch her-
senletsel, moeten worden geévalueerd en getraind door logopedist voor ondersteunde
communicatie, indien van toepassing.

(Niveau B Bewijs)

Er is bewijs voor het gebruik van patiéntgerichte behandelingen voor mensen met beper-
kingen in cognitieve communicatie die secundair zijn aan traumatisch hersenletsel. De
behandeling moet: gericht zijn op specifieke doelen en behoeften (Niveau A Bewijs), zorg-
verleners / gezinseducatie en -training omvatten (Niveau A Bewijs), en plaatsvinden in een
functionele context en bieden gelegenheid voor repetitie om generalisatie te bevorderen
(Niveau A Bewijs).

Interventies voor sociale vaardigheden gericht op patiéntgerichte sociale communicatie-
doelen worden aanbevolen voor mensen met traumatisch hersenletsel.
(Niveau A Bewijs)

Hoewel interventies op het gebied van sociale vaardigheden in individuele of groepsinde-
ling kunnen worden aangeboden; de richtlijngroep vond sterker bewijs voor op groepen
gebaseerde behandelingen.

(Niveau A Bewijs)

VA/DoD Clinical Practice Guideline for the Management of Concussion-Mild Traumatic Brain
Injury (2016):

De auteurs bevelen aan om de behandelingsstrategie of de prognose van de uitkomst
niet aan te passen op basis van het mechanisme van het milde traumatische hersenletsel.
(Sterk Bewijs, p.19)

Cognitive Rehabilitation (2011):

Er werden bewijzen gevonden ter onderbouwing van de volgende behandelingen van
neglect: visuele scanning-training (Niveau A Aanbeveling, Klasse I-bewijs); gecombi-
neerde visuele scan-, lees-, kopieer- en figuurbeschrijving (Niveau B Aanbeveling); en het
trainen van aanhoudende aandacht en alertheid

(Niveau B-C Aanbeveling).
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Evidence-Based Cognitive Rehabilitation: Updated Review of the Literature from 2003 through
2008 (2011):

Voor personen met apraxie na een beroerte in de linker hemisfeer, wordt een behandeling
met specifieke gebaren- of strategietraining aanbevolen.

(Oefenstandaard)

Herstellen van executief functioneren omvat metacognitieve "training in formele problee-
moplossende strategieén en de toepassing daarvan op alledaagse situaties en functionele
activiteiten wordt aanbevolen" voor mensen met traumatisch hersenletsel tijdens posta-
cute revalidatie.

(Praktijkrichtlijn, blz. 523)

Het gebruik van geisoleerde microcomputeroefeningen lijkt echter niet effectief en wordt
niet aanbevolen.
(Praktijkrichtlijn)

Voor personen met matige of ernstige cognitieve communicatie-beperkingen na trauma-
tisch hersenletsel, wordt een uitgebreid holistisch revalidatieprogramma aanbevolen.
(Oefenstandaard)

Voor personen met traumatisch hersenletsel wordt metacognitieve strategietraining met
zelfcontrole en zelfregulering aanbevolen voor het herstel van het uitvoerend functione-
ren.

(OefenStandard)

Metacognitieve strategietraining moet worden beschouwd als een onderdeel van de
behandeling van aandacht, verwaarlozing en geheugenbeperkingen.
(Oefenstandaard).

Interventies gericht op functionele communicatie en pragmatische gespreksvaardig-
heden worden aanbevolen voor de behandeling van sociale communicatietekorten bij
mensen met traumatisch hersenletsel.

(Oefenstandaard)

Brain Injury Rehabilitation in Adults (2013):

Er is onvoldoende bewijs beschikbaar om aanbevelingen te ondersteunen met betrekking
tot het rehabiliteren van slecht inzicht of zelfbewustzijn (blz. 21). Complexiteit en gebrek
aan consensus over zelfbewustzijn als construct heeft een verscheidenheid aan verschil-
lende behandelmethoden opgeleverd, met zeer beperkt bewijs voor effectiviteit.
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Personen met executieve functiestoornissen na traumatisch hersenletsel moeten worden
getraind in het gebruik van metacognitieve strategieén (bijv. Training probleemoplossing,
strategisch redeneren of doelbeheer) om de prestaties in functionele activiteiten (Niveau
B Bewijs) te verbeteren.

Voor personen met traumatisch hersenletsel wordt training in het gebruik van compen-
serende aandachtsstrategieén in functionele situaties aanbevolen tijdens de postacute
revalidatiefase.

(Niveau C Bewijs)

9.4 Apraxie/dyspraxie

Er zijn geen nationale en internationale richtlijnen beschikbaar.
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Bijlage 3: Overzicht kennishiaten genoemd door
logopedisten in het werkveld

Resultaten enquéte logopedisten NVLF
# Resultaten: 112

Algemeen/anders

Directe versus indirecte therapie (komt uit kinderhoek) (2x).

Aerofagie / luchthappen en mogelijke behandeling.

Evidentie over effectiviteit van behandelmethodes, -duur en -frequenties (komt uit
stemhoek) (5%, en 1x intensiteit).

Succesvolle implementatie van adviezen gegeven door logopedist (komt uit
ouderenzorg).

Training/scholing geven aan betrokkenen en zorgprofessionals (bijvoorbeeld klinische
lessen in ziekenhuis); opzet, werkvormen en effectiviteit (komt uit ouderenzorg).
Telelogopedie in Nederland (2x) / telespeech international / online logopedie.
Logopedie en apps/ondersteunende communicatiemiddelen.

Hoe een behandelsessie zou moeten zijn opgebouwd.

Logopedische behandeling (komt uit kinderhoek).

Logopedie en verliesverwerking (rouwprocessen) (komt uit ouderenzorg).

De ernstmaat vaststellen van klachten door middel van de VAS. Nu maakt iedereen zijn
eigen vraagstelling en kan je alleen maar vergelijken ten opzichte van de persoon die
het eerder heeft ingevuld. Als er meer standaardisatie zou zijn, zou je een schat aan
informatie kunnen verzamelen.

De relatie tussen reflexintegratie en logopedische problemen. Deze link raakt veel
aspecten van ons werk, omdat reflexintegratie de basis is van onze ontwikkeling. Met
logopedie gebeurt het dat wij het dak van het huis aan het repareren zijn, terwijl er iets
mis is met de fundering (reflexen). Wij kunnen niet meer om deze info heen. In Amerika
is dit al geaccrediteerd door de logopdievereniging en werkt audioloog dr Leah Light als
MNRI core specialist met reflexintegratie bij logopedische problemen.

Effectiviteit (meetbaar) bij multidisciplinaire aanpak bij behandeling (komt uit
TOS-hoek).

Belang psycho-educatie (komt uit kinderhoek).

Taalproblemem bij epilepsie (syndromen).

Prognoses en factoren die effectiviteit behandeling beinvlioeden.
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Effect van meerdere therapieén tegelijk, van andere disciplines (wanneer teveel
voor het kind/de volwassene of juist elkaar ondersteunend) (komt uit kinderhoek).

Wetenschappelijk bewezen effecten van groeps- versus individuele therapie.

Coachende rol logopedie (komt uit kinderhoek).

Gedragsverandering ouders, hoe te bereiken (komt uit kinderhoek).

Hoorstoornis en stoornis in de auditieve functie

Evidentie met betrekking tot diagnostiek

Evidentie met betrekking tot behandeling

+ Begeleiden gehoorproblemen bij ouderen.

« Spraakafzien (wat is de beste manier om aan te leren).

« Dementie en gehoorproblemen.

+ Rol slechthorendheid in de logopedische behandeling bij andere hulpvraag.
Overig

Comborbiliteit SH en TOS.

Stemstoornis

Algemeen (niet te plaatsen onder diagnostiek/behandeling):

« Stembehandeling
+ Stem

Genderdysfonie

Kinderstem kwaliteit en productie

Psychogene stem/spraakklachten

Evidentie met betrekking tot diagnostiek

De VHI voor kinderen (Kin-dy-qual ?), VHIO-10 en de VHI voor zangers zijn bij mijn weten
nog niet wetenschappelijk gevalideerd. Dit zou wenselijk zijn. Ook lijkt het me zinvol als
andere meetinstrumentaria voor stem verder wetenschappelijk worden gevalideerd en
onderbouwd. Denk aan de interpretatie en betrouwbaarheid van het fonetogram.

De validering en normering van jitter/shimmer metingen met PRAAT. Ook heb ik begre-
pen dat de wetenschappelijke onderbouwing van de DSI en de AVQI-waarden discutabel
zijn, en vragen om meer onderzoek.

Evidentie met betrekking tot behandeling
« Verschillende stemtherapieén, bijvoorbeeld Pahn, coblenzer, Lax Vox, kinersio taping,
manuele larynx facilitatie, accentmethode, resonansmethode, etc. (2x).
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3.1

+ Globusgevoel. Met name gericht op praktische therapie adviezen (2x).

« Effectiviteit van adem- en stemoefeningen.

« Effect van gebruik film /beeldbegeleiding bij ouderbegeleiding taaltherapie en bij
stemtraining.

+ Nut en effect van Lax Vox bij stemklachten.

« Stemfacilitatie bij kinderen.

- Er ontbreekt wetenschappelijke evidentie voor het therapie-effect van coaching/
coachende gespreksvoering binnen stemtherapie.

« De kwaliteit van de behandeling van stemgespecialiseerde logopedisten. In de richtlijn
stemklachten staat dat geadviseerd wordt naar een logopedist met stemspecialisatie te
verwijzen. In de praktijk zie ik vaak patiénten die onnodig lang bij een allround
logopedist in behandeling zijn, terwijl ik dezelfde patiént in zes behandelingen van zijn/
haar klacht kan afhelpen. De kwaliteit en efficiéntie van een goede stembehandeling
van een gespecialiseerde logopedist zou goed in kaart moeten worden gebracht en er
moet gekeken worden of er een officiéle specialisatie van gemaakt kan worden.

« Lichtenberger Methode.

Overig
- Relatie tussen trauma en stem.
- Relatie tussen voeding en stem.

Taalstoornis

Algemeen (niet te plaatsen onder diagnostiek/behandeling):
- Executieve functies.

Taalontwikkelingsstoornis
Algemeen (niet te plaatsen onder diagnostiek/behandeling):
« Begrijpend lezen (2x)

Werkgeheugen

Meertaligheid (2x)

TOS (3x)

- Semantisch-pragmatische stoornissen (en/of comorbiditeit)

Taalontwikkelingsstoornissen, m.n. bij oudere kinderen

Fonologische ontwikkeling (2x)
Evidentie met betrekking tot diagnostiek

« Toegankelijke (d.w.z. uitvoerbaar in de eerste lijn) differentiaaldiagnostiek meertaligheid
en TOS (7x) (ook genormeerd). Er zijn nu geen meetinstrumenten voor andere talen
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die COTAN-voldoende beoordeeld zijn. De wachttijd voor meertalig onderzoek bij AC's
zijn (m.i. te) lang. TOS kenmerken van andere talen ten behoeve van vaststellen TOS bij
meertalige kinderen.

Onderzoeksmiddelen voor het in kaart brengen van de talige en communicatieve
problematiek van adolescenten (met en zonder indicatie TOS en ASS/TOS).

Objectief onderzoek kinderen 2;0 tot 3;6 jaar.

Testen vertelvaardigheid.

Testen woordvinding (komt uit kinderkant).

Eenduidige diagnostiek bij pragmatische stoornissen.

Evidentie met betrekking tot behandeling

Duidelijke interventie om taalbegrip te verbeteren bij kinderen met TOS.

Welke oefeningen kunnen we beter wel/niet gebruiken? (4x)

Behandeling taal/effect (9x), ook frequentie en duur/directe en indirecte therapie.
Effectiviteit van verschillende vormen en materialen voor taalbehandeling.
Behandeling voorschot.

Logopedie voor oudere kinderen met een TOS, ouder dan 6 jaar. (2x)

Hoe pragmatiek verbeteren bij kinderen met TOS (3x, zowel direct als indirect)?/Effect
van CT op pragmatiek/bijvoorbeeld met 'kinderen beter leren communiceren; Freda
Kingma. Therapie pragmatische stoornis voor oudere kinderen.

Onderzoek naar behandelen/coachen van pubers met TOS. Welke onderwerpen en
werkwijzen zijn relevant voor grotere zelfstandigheid/communicatieve redzaamheid?
Metalinguistische vaardigheden bij kinderen met TOS.

Effect van ouderparticipatie op therapie-effect en klanttevredenheid.

Misschien ook: effect van individuele therapie bij TOS en effect van oudercursus
(Hanen). Ik heb namelijk de indruk dat Hanen zo intensief is en zo een beroep doet op
een actieve houding van ouders, dat de interventie effectiever is, omdat er thuis eerder
aandacht aan de tips/adviezen wordt besteed (maar dat is een idee wat ik persoonlijk
heb).

Effectieve en wetenschappelijk onderbouwde behandelmethoden op alle talige en
communicatieve gebieden m.b.t. zowel de directe als de indirecte interventie van
adolescenten met TOS of TOS/ASS.

Therapie bij communicatieve en interactievaardigheden.

Effectiviteit van behandelmethoden Metaphon/H&P.

Behandeling meertaligen (2x).

Effecten behandeling met Denkstimulerende Gespreks Methodiek, Even denken...
Denkgesprekken met kinderen' (G. Schreiner e.a.).

(Stimulering van de) Werkwoordontwikkeling bij TOS.

Effectiviteit training functioneel auditief geheugen (onthouden van meervoudige
opdrachten).
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- Effect van individuele of groepsgerichte taaltherapie.
« Criteria voor de keuze van het juiste therapieprogramma in specifieke situaties
(voor zover daarvan sprake blijkt te zijn).

Overig

+ In welke mate en op welke gebieden ondervinden kinderen met problemen in de
zinsvorming een nadeel bij het leren vanaf groep 3?

« De wetenschappelijke onderbouwing van de metaphon methode en dan met name
de verschillende onderdelen ervan.

+ Invloed van oorlogstrauma op (tweede) taalontwikkeling.

« Samenhang articulatiestoornissen-TOS.

- Taalbegripsontwikkeling bij kinderen met sociaal-emotionele problematiek.

- Relatie mondelinge-schiftelijke taalvaardigheid.

- Relatie taalontwikkeling en ondersteunde communicatie.

« Wel of geen TOS-diagnose bij kinderen met een hoge non-verbale intelligentie en
significant lagere taalscores.

+ Rol werkgeheugen bij de fonologische ontwikkeling.

« Comorbiditeit en de invloed op behandeling (ook naar zorgverzekeraars!!).

+ Relatie pedagogische kwaliteiten van ouders en taalontwikkeling.

. Effect van muziek op taal leren en leren lezen en spellen.

« Prikkelverwerking, wat is resultaat van inzet adviezen rondom behoeftes.

3.2 Afasie
Algemeen (niet onder te brengen onder diagnostiek/behandeling):
« Primair Progressieve Afasie (2x)

Evidentie met betrekking tot diagnostiek

Evidentie met betrekking tot behandeling
- Effect afasietherapie in acute fase.

Afasie: opbouw behandelplan > start en uitgangspunten (de cliént kan immers de
hulpvraag niet zelf gemakkelijk definiéren).

Welke oefeningen werken het beste bij lichte woordvindingsstoornissen?

Taaltherapie bij PPA (per subtype) (2x).

Therapie effectiviteit Afasie (2x, therapiemethoden).

Behandeling milde vormen afasie.

Overig
Cognitie en afasie in onderlinge afbakening, gericht op (de invloed) op woordvinding
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3.3 Andere taalstoornis

Algemeen (niet onder te brengen onder diagnostiek/behandeling):
« Dementie-communicatie-logopedie

- Dementie x afasie

+ Logopedie en dementie

« Dementie

Evidentie met betrekking tot diagnostiek
- Diagnostiek communicatieproblemen/fatische stoornissen bij dementie (2x).
« Taaltesten bij chronisch progressieve aandoeningen (naast dysartrie).

Evidentie met betrekking tot behandeling

« Nut/effect van logopedie bij dementie (4x, in alle stadia, groepsverband of individueel?).

« Behandeling van cognitieve communicatiestoornissen.

« Fatische stoornissen bij dementie: hoe te begeleiden.

« Communicatie bij dementie (wat kun je wel/niet, bijvoorbeeld meer eenduidigheid in
onderzoek/behandeling/begeleiding cliént en mantelzorgers).

» Behandelmethoden dementie.

+ Logopedie in psychiatrie.

Overig

Ondersteunende communicatie bij dementie

Lees- en schrijfstoornis

Algemeen (niet onder te brengen onder diagnostiek/behandeling):
+ Dyslexie

« TOS en dyslexie/leesproblemen

» Taalbegripsproblemen en lezen

Evidentie met betrekking tot diagnostiek

Voordelen vroegtijdig onderkennen dyslexie voor het vervolg van de schoolloopbaan.

Evidentie met betrekking tot behandeling

+ Inzet van mondbeelden bij het aanleren van de klank-teken-koppeling.

. Effectiviteit van multisensoriéle therapie.

+ Resultaten van gebruik ICT-hulpmiddelen bij kinderen bij dyslexie en lees-/
spellingproblemen.
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Overig

Welke kinderen met uitspraakproblemen (zowel articulatie- als woordvormings-

problemen) hebben het grootste risico op het ontwikkelen van problemen met lezen

en schrijven.

Articulatiestoornis

Algemeen (niet onder te brengen onder diagnostiek/behandeling):

Spraakontwikkeling
Incosistente fonologische spraakstoornissen
Dysartrie-stem-articulatie-etc.

Evidentie met betrekking tot diagnostiek

Testen toegepaste articulatie.
Onderzoek dysartrie.

Evidentie met betrekking tot behandeling

Evidence-based behandelmethode voor fonologische problemen bij oudere kinderen
(pIm.vanaf 5 a 6 jaar), bij wie het klanksysteem grotendeels verworven is maar die nog
veel fonologische fouten maken in de spontane spraak (bijvoorbeeld bij langere of
complexere woorden).

Spraaktherapie - wat wel en niet werkt (4x, 1x fonetisch).

Methode fonemisch bewustzijn.

Dysartrie behandeling: behandelplan en effectiviteit (6x, welke behandeling werkt het
beste bij welke problemen?).

Fonologische articulatiestoornissen.

Behandeling dysartrie, heeft zelfreflectie middels audio-opnames daadwerkelijk
meerwaarde?

Overig

Motorische problemen worden in mijn optiek te snel onderschat. Binnen de opleidingen

wordt alleen de keuze fonologisch/fonetisch geleerd. Motorische aansturing zou daarin

meegenomen moeten worden (2x).

Stoornis in de vioeiendheid en het ritme van het spreken

Algemeen (niet specifiek diagnostiek/behandeling):

Stotteren en ADHD
Broddelen bij kinderen, alles over broddelen: ontbreekt veel (2x)
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7.1

Evidentie met betrekking tot diagnostiek

+ Nederlandstalig testmateriaal stotteren.

« Onderzoek middelen voor stotteren, met name op sociaal-emotioneel vlak.
De vragenlijsten van BAB vind ik heel slecht bruikbaar in de praktijk. Ze komen
verouderd over.

« Meting ernst van de biologische factor van het stotteren.

Evidentie met betrekking tot behandeling

+ Medicatie en stotteren.

. Effect stottertherapie bij schoolkinderen.

- Effect groepstherapie stotteren versus individuele therapie.

« Therapieprogramma's voor jongeren en volwassenen die stotteren (2x, effect).

» Behandelprogramma's voor broddelen.

- Cognitieve therapie volgens ACT bij stotteren voor kinderen en hun ouders, jongeren
en volwassenen.

- Werkzame factoren therapie (komt van stotteren).

Overig

« Hersenontwikkeling bij stotterende kinderen.

« Comorbiliteit stotteren en motorische articulatieproblemen.

« Comorbiliteit stotteren en TOS.

» Comorbiditeit (ADHD, ASS, NT2, Parkinson,..) bij stotteren, onderzoek en behandeling.
+ Oorzaken stotteren.

Afwijkend mondgedrag/stoornis in de (senso-) motoriek

Afwijkend mondgedrag
Evidentie met betrekking tot diagnostiek
OMFT: de diagnostiek, meetinstrumenten

Evidentie met betrekking tot behandeling

. Effectiviteit therapie afwijkend mondgedrag.

« OMFT: de behandeling, behandelprotocol, behandelintensiteit, samenhang tussen
metingen en afwijkingen aan het gebit (2x), de aanpak van gezamenlijke behandeling
door tandartsen en logopedisten.

- Effectiviteit van metingen en specifieke oefeningen op het gebied van OMFT.

« Behandeling van eet- en drinkproblemen bij mensen met een verstandelijke beperking.
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7.2

Overig

Afwijkende mondgewoonten en de gevolgen.

Slikstoornis
Algemeen (niet onder diagnostiek/behandeling):

Canule zorg

Voedings- en slikproblemen bij verstandelijk beperkten
Dysfagie bij volwassenen

Aspiratiepneumonie

Micro-aspiratie

Free water protocol

Slikken

Evidentie met betrekking tot diagnostiek

Gestandaardiseerde sliktesten (2x).

Signaleren van slikstoornissen door groepsleiding m.b.v. een gevalideerde signalerings-
lijst. Signaleringslijst verslikken wordt door verschillende instellingen gebruikt hiervoor,
maar sensitiviteit en specificiteit rond de 50%. Zorgwekkend dat deze wel wordt ingezet.
(komt bij verstandelijk beperkten vandaan)

Consensus en onderbouwing voor periodiek screenen op dysfagie bij risicogroep
cliénten met een VG en onderzoek naar periodiek beoordelen bestaande dysfagie.
(komt bij verstandelijk beperkten vandaan)

Dysfagie vragenlijst.

Meerwaarde van FEES door logopedist van de eigen instelling. Is dit de investering
waard?

Evidentie met betrekking tot behandeling

Alternatieven voor verdikkingsmiddel.

Behandeling/ effecten therapie dysfagie (4x), wat moet je oefenen, hoe vaak per dag
en hoe lang en wat kun je verwachten.

Effect sliktraining op dysfagie (per pathologie).

Opbouwschema van sonde naar orale voeding.

Effect dysfagietherapie op intensive care.

Behandeling dysfagie NMES (2x), welke instellingen werken het beste bij welke
onderliggende oorzaak?

Gestandaardiseerde trainingsprogramma's.

Overig

Prognose herstel dysfagie (per pathologie)
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7.3 Stoornis in de (senso-)motoriek
Algemeen (niet diagnostiek/behandeling):
« Ontremd eten bij bijvoorbeeld FTD

Evidentie met betrekking tot diagnostiek
Sensorische informatieverwerking binnen eten en drinken, onderzoek ervan.

Evidentie met betrekking tot behandeling
Sensorische informatieverwerking binnen eten en drinken, behandeling ervan.

Overig

8. Overige stoornissen (van belang bij logopedisch handelen)

Schisis
Algemeen (niet onder diagnostiek/behandeling):
« Schisistherapie

Mondzorg
Algemeen (niet onder diagnostiek/behandeling):
« Mondzorg en slikproblemen

Parkinson

Algemeen (niet onder diagnostiek/behandeling):

« Parkinsonismen

+ Logopedie bij Parkinson in eindstadium

« Wat (concreet) te doen bij taalproblemen bij Parkinson
« Adembhaling bij Parkinson

Evidentie met betrekking tot diagnostiek
Evidentie met betrekking tot behandeling

Overig
Relatie motoriek en spraak bij Parkinson

Apraxie
Evidentie met betrekking tot diagnostiek

Evidentie met betrekking tot behandeling
Behandeling/ effecten therapie spraakapraxie.
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Overig

Dyspraxie

Algemeen (niet onder diagnostiek/behandeling):
« Spraakontwikkelingsdyspraxie

+ Dyspraxie

Evidentie met betrekking tot diagnostiek

Evidentie met betrekking tot behandeling
Effecten van behandeling dyspraxie met het dyspraxieprogramma (2x).

Overig

COoPD

Algemeen (niet onderverdelen onder diagnostiek/behandeling):

« COPD/logopedie

+ Logopedie bij COPD en hyperventilatie

+ Problematiek ten gevolge van slijmvorming niet gerelateerd aan COPD

Astma

Algemeen (niet onderverdelen onder diagnostiek/behandeling):

« Adem/luchtwegproblematiek kinderen

« Ademtherapie bij logopedie (meten/vaststellen) (kan ook bij stem?) (komt uit
ouderenzorg)

Auditieve verwerking
Algemeen (niet onderverdelen onder diagnostiek/behandeling):
« Auditieve verwerking (2x)

Evidentie met betrekking tot diagnostiek

Auditieve verwerkingsproblemen - wat is het precies, hoe diagnosticeer je het?
Evidentie met betrekking tot behandeling

« Trainen oa auditieve vaardigheden gevolgen diagnose dyslexie (kan ook bij dyslexie).
+ Auditieve verwerking (heeft trainen auditief geheugen zin?) (3x).

Overig
Autisme

Algemeen (niet onderverdelen onder diagnostiek/behandeling:
« Logopedie bij laag niveau kids of bij ASS

Downsyndroom/ verstandelijk beperkten
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Evidentie met betrekking tot diagnostiek

« Communicatieonderzoek (testen) bij mensen met een verstandelijke beperking.

« Landelijke consensus over diagnostiek bij cliénten met een verstandelijke beperking. In
de beschikbare wetenschappelijke artikelen komt iedereen op een andere manier tot
een diagnose.

Evidentie met betrekking tot behandeling

- Effecten van logopedische interventie bij deze doelgroep.

» Contact en communicatie stimuleren bij mensen met een verstandelijke beperking,
beeldvorming en handvatten ontwikkelen voor in de dagelijkse zorg.

. Effecten van communicatietraining bij mensen met een verstandelijke beperking.

« Ondersteuning aan mensen met ernstig meervoudige beperkingen en de rol van de
logopedist.

. Effect directe versus indirecte therapie.

« Het effect van OC-middelen op de communicatie (2x).

« Effect van articulatietherapie bij verstandelijk beperkten (bijvoorbeeld Prompt).

Overig

Beroerte
Evidentie met betrekking tot diagnostiek

Evidentie met betrekking tot behandeling
« Effectiviteit van behandeling na CVA.
- Effecten logopedische behandeling in chronische fase na beroerte.

Overig
Preverbale logopedie

Evidentie met betrekking tot diagnostiek

Het beoordelen van te korte tongriempjes en lipbandjes bij baby's.

Evidentie met betrekking tot behandeling

Levert het klieven of laseren van lipbandjes verbetering op van het drinken?

Overig

Vooral de invloed van een kort lipbandje op het drinken aan de borst of fles: is er enig
verband?
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Bijlage 4: Overzicht kennishiaten genoemd door
de opleidingen

Resultaten enquete SRO-L
# Resultaten: 34

Algemeen/anders

Aanpak en effectiviteit groepsbehandeling logopedie.

Effectonderzoek logopedie (3x).

Effect van therapie op participatieniveau (2x).

Meerwaarde/effect interdisciplinaire samenwerking (3x).

Coaching op zelfregie en participatie cliént.

Mogelijkheden en effectiviteit van technologie bij de behandeling van spraak- en
slikstoornissen (komt van neurokant).

Anamnesegesprek en gespreksvoering in paramedische setting geschikt voor logopedie
2. gedragswetenschappen voor logopedisten (komt van gedragswetenschapper).
Ontwikkeling van het beroep (m.n. eHealth, innovatie, ondernemen).

Shared decision making in de logopedie / interactie tussen logopedist en cliént.
Effect van coaching in de context (vroegbehandeling op de peuterspeelzaal) op de
beperking van de cliént.

Kritisch redeneren.

Goede onderzoeksinstrumenten.

Communicatie van logopedisten (Conversatie analyse/Discours analyse).

Hoorstoornis en stoornis in de auditieve functie

Evidentie met betrekking tot diagnostiek

Evidentie met betrekking tot behandeling

Logopedische behandeling bij slechthorende kinderen.
Effectiviteit van NmG.

Overig

Spraakafzien als cursus
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3.1

Stemstoornis

Algemeen (niet specifiek diagnostiek/behandeling):

Kinderheesheid (2x)

Evidentie met betrekking tot diagnostiek

Stemdiagnostiek.
Gouden standaard akoestische stemmetingen.

Evidentie met betrekking tot behandeling

Welke behandeling is het effectiefst bij stemplooiknobbels? Toelichting: het is voor
logopedisten niet eenduidig wanneer overgegaan wordt tot operatief verwijderen van
stemplooiknobbels.

Welke gevolgen heeft intubatie op het stembereik van de patiént?

Welke gevolgen heeft een schildlklieroperatie op het stembereik van de patiént?
Toelichting: logopedisten merken vaak hoge tonenverlies in de fonatie van patiénten na
intubatie of een schildklieroperatie en vragen zich af of hier een verband tussen is.
Bovenstaande lijst met vragen is destijds samengesteld in samenspraak met diverse
logopedisten/logopedisten van de HU op verzoek van de Nederlandse Vereniging van
Keel-Neus-Oorheelkunde en Heelkunde van het Hoofd-Halsgebied teneinde deze
punten mee te nemen in de KNO wetenschapsagenda.

Functionele stemtherapie.

Effect stemtherapie (4x).

Efficientie stemtherapie.

Stembehandelingen bij centraal neurologische aandoeningen.

Overig

Welke verbanden zijn er tussen stemklachten en chronische verkoudheid?
Wat is de invloed van logopedische behandeling van stemklachten op de mate en
frequentie van verkoudheid van de patiént?

Taalstoornis

Taalontwikkelingsstoornis
Algemeen (niet specifiek diagnostiek/behandeling):

TOS en meertaligheid (3x)

Evidentie met betrekking tot diagnostiek

Evaluatie van de behandeling bij een specifiek kind met TOS.
Diagnose TOS + ernstmaat.
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- Diagnostiek oudere kinderen (8+) (2x), adolescenten en jongvolwassenen.
- Diagnostisering van TOS bij meertaligheid.

Evidentie met betrekking tot behandeling

- Effectiviteit van therapie bij kinderen met TOS in het algemeen.

« Uitkomstmaten + interventies gericht op bevorderen van participatie bij kinderen met
TOS.

« Effectiviteit van interventies bij oudere kinderen (8+), adolescenten en jongvolwassenen
met TOS.

» Behandeling meertalige kinderen.

« Behandeling morfo-syntaxis.

- Behandeling geheugen om taal te stimuleren.

» Therapievorm passend bij de problematiek per taalaspect bij een kind met TOS in
Nederland.

Overig

+ Verwervingsvolgorde Nederlandse consonanten: recente inzichten / update onderzoek
van Beers uit '95.

+ Relatie tussen TOS en motoriek.

3.2 Afasie
Algemeen (niet specifiek diagnostiek/behandeling):

« Afasie bij meertaligheid
Evidentie met betrekking tot diagnostiek
Evidentie met betrekking tot behandeling
« Welke therapie past het beste bij een PMA met taalstoornis X ?
- Effectiviteit logopedische behandelingen op participatieniveau bij afasie.
Overig
Herstelmechanismen Afasie, Dysartrie, Dysfagie.
4. Articulatiestoornis
Evidentie met betrekking tot diagnostiek

Valide en betrouwbare meetinstrumenten voor dysarthrie.
Evidentie met betrekking tot behandeling
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Effectiviteit behandeling dysartrie volgens principes van motorisch leren.
Behandeling spraak bij kinderen.

Behandeling van dysartrie.

Effectiviteit logopedische behandelingen op participatieniveau bij dysarthrie.

Overig

5. Stoornis in de vioeiendheid en het ritme van het spreken
Evidentie met betrekking tot diagnostiek

Evidentie met betrekking tot behandeling

+ Broddelen: specifieke neurologische oorzaken, eenduidige definitie, daarop
aansluitende therapie.

+ Behandelen van kinderen boven 7 jaar + volwassenen.

» Behandeldoelen als QoL, verminderen vermijding etc. (alles niet gerelateerd aan
stotterpercentage voor en na behandeling).

« Terugval na behandeling.

« Evidentie gedragstherapieen bij stottteren.

Overig
Stotteren: specifieke neurologische oorzaken en de specifieke invlioed ervan op het
spreken.

6. Afwijkend mondgedrag/stoornis in de (senso-)motoriek

6.1 Slikstoornis

Evidentie met betrekking tot diagnostiek

Evidentie met betrekking tot behandeling
Effectiviteit logopedische behandelingen op participatie-niveau bij dysfagie.

Overig
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7. Overige stoornissen (van belang bij logopedisch handelen)

7.1 Schisis
Evidentie met betrekking tot diagnostiek
Valide en betrouwbare meetinstrumenten voor dysfagie.
Evidentie met betrekking tot behandeling

Overig
7.2 Autisme
Algemeen (niet specifiek diagnostiek/behandeling):
+ Logopedie bij ASS
Evidentie met betrekking tot diagnostiek
Evidentie met betrekking tot behandeling
Overig
7.3 Downsyndroom/verstandelijke beperking
Algemeen (niet specifiek diagnostiek/behandeling):
« NAH bij mensen met een verstandelijke beperking
Evidentie met betrekking tot diagnostiek
Evidentie met betrekking tot behandeling
Effect van logopedische interventie bij verschillende doelgroepen met een

verstandelijke beperking.

Overig
Verstandelijke beperking en communicatieve/taal-ontwikkeling.

7.4 Preverbale logopedie

Algemeen (niet specifiek diagnostiek/behandeling):
« Interprofessionele richtlijn sondevoeding bij de jonge zuigeling
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Bijlage 5: Overzicht kennishiaten genoemd door
de PPN stakeholders

Menzis Generieke en specifieke Kosteneffectiviteit door de keten  Inzicht in specialistisch
proms heen, welke gealloceerd kan waar het moet en genera-
worden listisch waar het kan
NESPEN Ondervoeding Voedingstoestand

Zilveren Kruis

Inzicht in mogelijkheden
PROMs

Inzicht in waarde PREM

Toegevoegde waarde
van specialisatie

BOSK

Hoe is inhoudsloze taal van
kinderen met een hersen-
beschadiging het beste te
behandelen?

Kinderen met een aangeboren/
verworven hersenbeschadiging

Mensen met een schisis

Nederlandse

Verkeerde slik en beugels

In welke fase van de ontwikke-

Openbeet en slikgedrag Kinderen met

Vereniging van plaatsen ling van een kind kan afwijkend verkeerde

Mondhygiénisten mondgedrag worden gesigna- mond-
leerd? gewoonten

Harteraad Wat is het optimale start- Wat is het effect van de Wat is de optimale CVA

moment voor taaltherapie na
een herseninfarct of hersen-
bloeding?

intensiteit en duur van de
behandeling voor taaltherapie
na een herseninfarct of hersen-
bloeding?

intensiteit van afasie-
therapie bij patiénten
met afasie door een
herseninfarct of
hersenbloeding?

VGZ zorgverzekering

Duidelijkheid in onderscheid
tussen TOS en schoolproblemen

Implementatie richtlijnen

cwi

Slikklachten

NHG

Wat is de effectiviteit van
logopedie bij patiénten met
een idiopathische perifere aan-
gezichtsverlamming (IPAV)?

ID 592 Het advies in de NHG-
Standaard is gebaseerd op
consensus. Vergelijkend
onderzoek ontbreekt.

Nederlands Centrum
Jeugdgezondheid

Aansluiten bij de leefwereld
van de patiént

Sociale marketing

ReumaZorg Nederland

Toegevoegde waarde van
logopedie voor mensen met
reuma

DSW Zorgverzekeraar Afbakening zorg en onderwijs Eigen verantwoordelijkheid
(ouders)
NVAVG CVA Sondevoeding Alertheid Verstandelijk
beperkten
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Bijlage 6: Prioritering logopedisten werkveld

Voor de prioritering van kennisbehoeftes van logopedisten in het werkveld heeft een
eerste thematische clustering plaatsgevonden. Hierbij zijn twee grove thema'’s ontstaan:
- Thema 1: Effectiviteit van Logopedie

« Thema 2: Samenwerken rondom complexe casuistiek

Deze thema's zijn in de uiteindelijke Kennisagenda verscherpt tot:

1. Effectiviteit van logopedisch handelen.

2. Multi- en interprofessionele zorg voor mensen met logopedische stoornissen.
3.Innovatie van logopedisch handelen.

De namen van de thema’s in deze bijlage zijn dus anders dan die in de definitieve Kennis-
agenda. Het derde thema in de Kennisagenda (Innovatie van logopedisch handelen) is
toegevoegd door de Wetenschapsraad. Vanuit het werkveld werden er nauwelijks hiaten
geidentificeerd op dit thema. Daarom was er ook geen noodzaak om deze hiaten mee te
nemen in de prioriteringsronde door het werkveld.

Thema 1: Effectiviteit van Logopedie

Duidelijke interventie om taalbegrip te verbeteren bij kinderen met TOS 42%

Evidence-based behandelmethode voor fonologische problemen bij oudere 29%
kinderen (plm. vanaf 5 a 6 jaar), bij wie het klanksysteem grotendeels verworven

is maar die nog veel fonologische fouten maken in de spontane spraak

(bijvoorbeeld bij langere of complexere woorden)

Toegankelijke (d.w.z. uitvoerbaar in de eerste lijn) en genormeerde 29%
differentiaaldiagnostiek meertaligheid en TOS

Eenduidige diagnostiek bij pragmatische stoornissen bij kinderen 26%
Advies en behandeling bij globusgevoel 19%
Auditieve verwerking (heeft trainen auditief geheugen zin?) 19%
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Effectiviteit behandeling morfo-syntaxis 19%
Effectiviteit en doelmatigheid van groepstherapie versus individuele therapie 19%
Logopedie voor oudere kinderen met een TOS (ouder dan 6 jaar) 19%
Diagnostiek vertelvaardigheid 16%
Effecten behandeling met Denkstimulerende Gespreks Methodiek
(bijvoorbeeld Even denken... Denkgesprekken met kinderen) 16%
Effectiviteit training functioneel auditief geheugen (onthouden van
meervoudige opdrachten) 16%
Effectiviteit van logopedische behandeling van dementie direct 16%
Effectiviteit voorschotbehandeling 16%
Onderzoeksmiddelen voor het in kaart brengen van de talige en communica-
tieve problematiek van adolescenten (met en zonder indicatie TOS en ASS/TOS) 16%
Ontwikkeling en onderbouwing methodes om contact en communicatie te
stimuleren bij mensen met een verstandelijke beperking 16%
Consensus en onderbouwing voor periodiek screenen op dysfagie bij
risicogroep cliénten met een verstandelijke beperking 13%
Effect van ouderparticipatie, zowel op therapie-effect als klanttevredenheid 13%
Effectiviteit behandeling lichte woordvindingsstoornissen? 13%
Effectiviteit en doelmatigheid inzet van apps tijdens behandeling 13%
Effectiviteit NmG 13%
Logopedische behandelingen bij slechthorende kinderen 13%
Onderzoek naar behandelen/coachen van pubers met TOS, welke
onderwerpen en werkwijzen zijn relevant voor grotere zelfstandigheid/
communicatieve redzaamheid? 13%
Relatie mondelinge taalvaardigheid - schriftelijke taalvaardigheid 13%
Rol van de logopedist bij cliénten met dementie (communicatie) 13%
TOS-diagnostiek bij kinderen met een hoge non-verbale intelligentie en
significant lagere taalscores 13%
Behandeling van eet- en drinkproblemen bij mens en met een verstandelijke
beperking 10%
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Differentiaal diagnostiek motorische aansturing / fonologische problematiek /

fonetisch problematiek bij verstaanbaarheidsproblemen (kinderen) 10%
Effect van articulatietherapie bij verstandelijk beperkten 10%
Effect van individuele therapie bij TOS en effect van oudercursus (Hanen) 10%
Fonologische ontwikkeling, update van het schema van Beers

Effect van OC-middelen op de communicatie bij mensen met een

verstandelijke beperking 10%
In welke mate en op welke gebieden ondervinden kinderen met problemen

in de zinsvorming een nadeel bij het leren vanaf groep 3? 10%
Onderzoek naar voordelen vroegtijdig onderkennen dyslexie voor het

vervolg van de schoolloopbaan 10%
Ontwikkeling van algemene 'ernstmaat' van logopedische klacht 10%
(bijvoorbeeld m.b.v. VAS)

Rol werkgeheugen bij de fonologische ontwikkeling 10%
Therapie pragmatische stoornis voor oudere kinderen 10%
(Stimulering van de) Werkwoordontwikkeling bij TOS 6%
Behandeling dysfagie: welke instellingen werken het beste bij welke

onderliggende oorzaak 6%
Communicatieonderzoek (diagnostiek) bij mensen met een

verstandelijke beperking 6%
Effectiviteit van multisensoriéle therapie 6%
Effect free water protocol op risico apsiratie-pneumonie, kwaliteit van leven,

en andere uitkomstmaten 6%
Effect stemfacilitatie bij kinderen 6%
Effect van CT op pragmatiek 6%
Effect van gebruik film/beeldbegeleiding bij ouderbegeleiding taaltherapie

en bij stemtraining 6%
Effect van de mate van specialisatie van de logopedist op de effectiviteit

van stembehandeling 6%
Effect van muziek op taal leren en leren lezen en spellen 6%
Effecten van behandeling dyspraxie met het dyspraxieprogramma 6%
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Effectieve behandeling van slikstoornissen en speekselverlies bij

volwassenen met een neurodegeneratieve aandoening 6%
Effectiviteit behandeling fonemisch bewustzijn 6%
Effectiviteit behandeling psychogene stem-/spraakklachten 6%
Effectiviteit behandeling van kinderen op gebied van oral motor

(slikken, speekselverlies) 6%
Effectiviteit en doelmatigheid OMFT 6%
Effectiviteit therapie afwijkend mondgedrag 6%
Effectiviteit behandeling fonologische articulatiestoornissen 6%
Effectiviteit behandeling van afasie op activiteiten/participatieniveau 6%
Effectiviteit individuele stemtherapie: Lax vox 6%
Effectiviteit individuele stemtherapie: Manuele larynx facilitatie 6%
Effectiviteit inzet ondersteunende communicatie bij dementia 6%
Effectiviteit logopedische behandeling cliénten met dementie indirect (naasten) 6%
Meetinstrumenten/uitkomstmaten schisis 6%
Onderzoek naar periodiek beoordelen bestaande dysfagie risicogroep cliénten 6%
Prikkelverwerking, wat is resultaat van inzet adviezen rondom behoeftes 6%
Relatie taalontwikkeling en ondersteunde communicatie 6%
Behandeling milde vormen afasie 3%
Behandeling van aerofagie 3%
Effectiviteit inzet van mondbeelden bij het aanleren van de

klank-teken-koppeling 3%
VHI voor kinderen 3%
Effect afasietherapie in acute fase 3%
Effect stottertherapie bij schoolkinderen 3%
Effect behandeling spraakapraxie 3%
Effecten logopedische behandeling in chronische fase na beroerte 3%
Effecten communicatietraining bij mensen met een verstandelijke beperking 3%
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Effectiviteit behandeling dysartrie behandeling (ook op participatieniveau) 3%
Effectiviteit en doelmatigheid inzet van telelogopedie 3%
Effectiviteit groepstherapie bij dementia 3%
Effectiviteit logopedische behandeling op participatieniveau bij dysfagie 3%
Effectiviteit taaltherapie bij PPA (per subtype) 3%
Effectiviteit individuele stemtherapie: Kinesio taping 3%
Effectiviteit individuele stemtherapie: Resonansmethode 3%
Effectiviteit spraaktherapie 3%
Beoordelen van te korte tongriempjes en lipbandjes bij baby's 3%
Identificatie werkzame elementen binnen stottertherapieén 3%
Landelijke consensus over diagnostiek bij cliénten met een verstandelijke

beperking 3%
Metalinguistische vaardigheden bij kinderen met TOS 3%
Ontwikkeling en onderbouwing van behandelmethodes van taalproblemen

bij Parkinson 3%
Problematiek ten gevolge van slijmvorming niet gerelateerd aan COPD 3%
Resultaten van gebruik ICT-hulpmiddelen bij kinderen bij dyslexie en
lees-/spellingproblemen 3%
Rol van de logopedist in psychiatrie (volwassenen) 3%
Rol van logopedie bij COPD 3%
Rol van logopedie bij hyperventilatie 3%
Samenhang articulatiestoornissen-TOS 3%
Validering en normering van jitter/shimmer-metingen met PRAAT 3%
Thema 2: Samenwerken rondom complexe casuistiek

Meertaligheid en TOS 68%
Taalbegripsontwikkeling bij kinderen met sociaal-emotionele problematiek 61%
Effectiviteit en doelmatigheid van indirecte versus directe therapie 48%
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Effectiviteit (meetbaar) bij multidisciplinaire aanpak bij behandeling (TOS) 45%
Interactie (beperking in) executieve functies en TOS 45%
Meerwaarde van aanpak van gezamenlijke behandeling door tandartsen

en logopedisten (OMFT) 32%
Rol van comorbiditeit ASS-TOS op effect behandeling 29%
Succesvolle implementatie van adviezen gegeven door logopedist 29%
Comorbiditeit dyslexie en TOS 26%
Expertise ontwikkelen rondom gedragsverandering 26%
Rol en belang van psychoeducatie 23%
Invloed van oorlogstrauma op (tweede) taalontwikkeling 23%
Ondersteuning aan mensen met ernstig meervoudige beperkingen en de rol

van de logopedist 23%
Training/scholing van logopedist aan betrokkenen en zorgprofessionals

(bijvoorbeeld in ziekenhuis klinische lessen) 23%
Signaleren van slikstoornissen door groepsleiding m.b.v. een gevalideerde sig-
naleringslijst (vanuit doelgroep verstandelijke beperking) 19%
Meertaligheid en dementia 16%
Meerwaarde samenwerking mondzorgkunde en logopedie bij dysfagie 16%
Rol van slechthorendheid in de logopedische behandeling bij een andere

hulpvraag 13%
Cognitie en afasie in onderlinge afbakening, gericht op (de invloed) op

woordvinding 9%
Comorbiditeit stotteren en motorische articulatieproblemen 9%
Comorbiditeit stotteren en TOS 6%
Interactie tussen stotteren en ADHD 6%
Logopedie en verliesverwerking 6%
Comorbiditeit andere communicatieve stoornis (algemeen) en stotteren 3%
Rol logopedist in de klinische genetica 3%
Rol van comorbiditeit afasie-andere (cognitieve) stoornis in behandeling 3%
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Bijlage 7: Lijst PPN gezamenlijke stakeholders

Organisatie

Alzheimer Nederland

Balans Digitaal

Beroepsvereniging Sociaal Werk

Beroepsvereniging van Cliéntondersteuners voor mensen met een verstandelijke beperking
Beroepsvereniging Verpleegkundigen en Verzorgenden Nederland
BOSK

Caresq

Ccz

De Meent Groep

De verloskundige (KNOV)

Diabetesvereniging Nederland

DSW

Dutch Pain Society

Dwarslaesie Organisatie Nederland

Expertisecentrum Mantelzorg

FES, voor mensen met fibromyalgie

GGD Nederland

GGZ Nederland

Hartstichting

Hersenstichting

Hyperventilatie vereniging

leder(IN)

Ineen

Integraal Kanker Centrum Nederland

Jeugdartsen Nederland

Jeugdreuma Vereniging, voor ouders van kinderen met jeugdreuma
KansPlus Belangennetwerk Verstandelijke Gehandicapten
Kenniscentrum kind- en Jeugdpsychiatrie

Kenniscentrum LVB

Kenniscentrum Sport

Kennisinstituut Medisch Specialisten
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Kennisinstituut van de Federatie Medisch Specialisten (KIMS)
Kennisnetwerk CVA

Koninklijke Nederlandse Maatschappij ter bevordering der Pharmacie (KNMP)
Koninklijke Nederlandse Maatschappij tot bevordering der Tandheelkunde
Landelijke Huisartsenvereniging (LHV)

Longalliantie Nederland (LAN)

Longfibrose vereniging

Maagleverdarmstichting

Menzis

MEZZO

MS Vereniging

MS Zorg Nederland

Nederlands Centrum Jeugdgezondheid

Nederlands Huisartsen Genootschap

Nederlands Instituut voor Psychologen (NIP)

Nederlands Jeugdinstituut

Nederlands Paramedisch Instituut

Nederlands Vereniging van Artsen voor Verstandelijke Beperkten
Nederlands Vereniging voor Reumatologie

Nederlands Vlaams Dwarslaesie Genootschap (NVDG)

Nederlands Zorgautoriteit

Nederlandse Diabetes Federatie

Nederlandse Federatie voor Nefrologie

Nederlandse Hartstichting

Nederlandse Health Professionals Reumatologie (NHPR)

Nederlandse Internisten Vereniging

Nederlandse Maatschappij Medisch Voetzorgverleners

Nederlandse Ortopaedisch Vereniging

Nederlandse Vereniging Arbeids- en bedrijfsgeneeskunde

Nederlandse Vereniging Vaatchirurgie

Nederlandse Vereniging van Artsen voor Longziekten en Tuberculose (NVALT)
Nederlandse Vereniging van Patiénten met Sternocostoclaviculaire Hyperostosis (SCCH)
Nederlandse Vereniging van Revalidatieartsen (VRA)

Nederlandse Vereniging van Ziekenhuizen

Nederlandse Vereniging voor Allergologie

Nederlandse Vereniging voor Cardiologie (NVVC)

Nederlandse Vereniging voor gastro-enterologie (NVGE)

Nederlandse Vereniging voor Handchirurgie

Nederlandse Vereniging voor Kindergeneeskunde

Nederlandse Vereniging voor Medische Oncologie (NVMO)
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Nederlandse Vereniging voor Neurologen
Nederlandse Vereniging voor Oncologie
Nederlandse Vereniging voor Plastische Chirurgie
Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie
Nederlandse Vereniging voor Verzekeringsgeneeskunde
Netwerk van Organisaties van Oudere Migranten
Nierstichting

Nivel

NVLE, voor mensen met lupus erythematodes, APS, MCTD en sclerodermie
NVM mondhygiénisten

NVSP, voor mensen met het syndroom van Sjogren
Osteoporose Vereniging

Parkinson Net

Parkinsonvereniging

Partnerschap Overgewicht Nederland
Patiéntenfederatie Nederland

PGGM&CO

Pharos

Platform Vitale Vaten

Poly-Artrose Lotgenoten

Q-Support

Reumazorg Nederland

RIVM

RSI-Vereniging Nederland

Sarcoidose vereniging

Slaapapneu vereniging

Sprekende Mantelzorgers

Stichting Bechterew in Beweging

Stichting Netwerk Cliéntenraden in de Zorg (NCZ)
Stichting Overgewicht Nederland

Stichting Question

Tietze Patiéntenvereniging

TNO

Vereniging Buitenlands Gediplomeerde Artsen
Vereniging KNO-artsen

Vereniging Nederlandse Gemeenten

Vereniging voor Kinder- en Jeugdpsychotherapie
Verenso, vereniging van specialisten ouderengeneeskunde
Verwey-Jonker Instituut

VGZ
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Vilans

Youth-R-well.com, voor jongeren met reuma
Zelfstandige Klinieken Nederland

Zilveren Kruis

Zorg en Zekerheid

Zorgbelang Nederland

Zorginstituut Nederland

Zorgverzekeraars Nederland (ZN)
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